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DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS, 
ont  une  signUicalion  identique;  les  Anglais  ont  quelque  chose  d ana- 
logue à notre  mot  tuméfaction: 

Certes,  les  Grecs,  qui  sont  l’auteur  du  terme  scientifique,  au  moins 
eu  égard  aux  preuves  écrites  dans  notre  science,  n’avaient  pas  prévu 
les  diflicultés  de  déünitioii  et  de  division  qu’entraînerait  plus  tard  ce 
qu’ils  avaient  désigné  sous  le  nom  de  tumeurs.  Obéissant  aux  instincts 
de  tous  les  peuples  neuts,  ils  procédaient  dans  leur  langage  scienli- 
lique  comme  dans  leur  langage  religieux  par  des  images,  et  ils  repré- 
sentaient les  faits  par  des  mots  empruntés  aux  objets  qu  ils  étaient 
habitués  à voir  depuis  longtemps  et  qui  tombaient  sous  leurs  sens  (1). 

11  est  incontestable  que  les  anciens  avaient  eu  en  vue  de  décrire  le 
symptôme  capital  d’une  lésion  quand  ils  appelaient  tumor  tout  ce  qui 
ressemblait  à une  élévation  ou  une  augmentation  de  volume  d un 
point.  Nos  devanciers  ont-ils  eu  un  autre  but  lorsqu’ils  se  servaient 
du  mot  tumeur?  Non,  certes.  Et  dans  les  livres  du  siècle  dernier,  les 
tumeurs,  comme  les  plaies  et  les  ulcères,  sont  des  têtes  de  chapitres 
destinées  a précéder  les  descriptions  de  tout  ce  qui  n’est  m plaie  ni 
ulcère,  ni  listules,  et  en  général  toutes  les  maladies  caractérisées  par 
la  présence  d’une  ou  de  plusieurs  grosseurs,  ou  d’une  tumelaction 
plus  ou  moins  étendue. 

Vouloir  donner  aujourd’hui  une  bonne  détinition  d’une  image, 
c’est-a-dire  d’une  déünilion  empirique,  serait  chose  tort  dillicile.  On 
nedétinitpas  une  détinition.  Rejeter  le  terme  tumeur  n est  gueie 
plus  aisé  ; il  en  est  de  ce  mot  comme  du  mot  intlammation  ; nous  en 
avons  besoin,  ne  serait-ce  que  pour  parler  un  langage  que  l’usage  a 
consacré,  malgré  les  imperfections  que  d’àge  en  âge  on  a saisies  dans 
des  termes  d’une  acception  aussi  vaste.  Si  d’ailleurs,  au  point  de  vue 
de  l’anatoime  pathologique,  on  peut,  pour  un  grand  nombre  de 
lésions,  remplacer  le  mot  tumeur  par  le  terme  pseudoplasme  ou  néo- 
plasme, c’est-à-dire  formation  nouvelle,  au  point  de  vue  descriptil,  et 
Lrtout  eu  égard  aux  nécessites  du  diagnostic,  au  mot  tumeur  con- 
servant le  sens  que  lui  a donné  le  bons  sens  des  siècles,  on  ne  saurait 
substituer  rien  de  meilleur  ni  de  plus  juste.  C’est,  eu  etiet,  un  mot 


(IJ  L’image  que  les  Grecs  avaient  choisie  pour  exprimer  la  tuméfac  ion  était  ce 
a>une CO  L : a'-;,  poétique,  et  signifiaient  vallon,  coude,  angle  ; de  a 

rv  alu’mic  voyelle  changée,  et  veut  dire  colline  aussi  bien  ,ae 

mnmùr.  On  saisit  la  relation  : un  vallon  suppose  des  collines,  et  la 
Is  est  explicable  ; comme  le  terme  coude  représente  encore  pour  nous  une  saillie, 

ou  un  angle  rentrant. 


INTRODUCTION.  j 

qui  renferme  déjà  une  appréciation  du  mal  : sa  limitation  et  son  ca- 
ractère d’isolement,  ou  sa  diüérence  avec  le  volume  d’une  partie 
saine.  ^ 

Ceci  posé,  le  mot  tumeur  reste  pour  nous  une  expression  sympto- 
matique légitime,  désignant  à nos  yeux  ou  indiquant  à notre  toucher 
l’altrihut  le  plus  sensible  d’une  maladie,  d’une  maladie  à tumeur: 
epaiichement  de  sang,  kyste,  cancer  ou  corps  étranger  dans  les  tissus. 

Dans  un  livre  de  diagnostic,  nous  sommes  assurément  à notre  aise 
pour  parler  de  la  sorte,  mais  nous  ne  comprenons  pas  moins  pour 
cela  les  hésitations  de  ceux  qui,  avec  les  documents. anatomo-patholo- 
giques actuels,  traitent  des  tumeurs.  Nous  comprenons  M.  Virchow 
disant  : « On  a beau  mettre  quelqu’un  à la  torture  pour  lui  faire  dire 
ce  que  sont  en  réalité  les  tumeurs,  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse 
trouver  un  seul  homme  qui  soit  en  mesure  de  le  dire»,  quoique  l’ex- 
cel  ente  entrée  en  matière  que  Boyer  a placée  à la  page  1 du  deuxième 
volume  de  son  Iraite  des  nous  paraisse  l’exacte 

mesure  avec  laquelle  on  puisse  parler  des  tumeurs.  On  appelle  tumeur 
écrit  ce  chirurgien,  dont  on  peut  dire  qu’il  a eu  le  plus  grand  bon 

sens,  toute  eminence  contre  nature  qui  se  tonne  dans  une  partie 
quelcoïKiue.  ^ 

Les  tumeurs  sont  des  collections  de  matière  anormale  qui  forment 
une  eminence  sur  le  corps  ou  une  saillie  dans  une  cavité  naturelle  en 
augmentant  le  volume  d’une  partie  des  tissus.  C’est  encore  une  col- 
lection de  matière  qui  augmente  la  consistance  d’un  point  d’un  organe 
peu  ant  que  le  reste  conserve  la  consistance  normale,  ou  s’atrophie 
ca  e exphcauo.1,  sin.ple  paraphrase  de  ce  qui  précède,  aiusi  posée,  ii 
eae  a d.v.ser,  pour  l'étude,  les  .naladies  qui  se  préseuteut  avec  de 
tels  caractères  Ces  maladies  soûl  uorabreuses  et  très-diverses  les 
■tes,  comme  1 a dit  M.  Broca,  sont  tout  entières  dans  une  tu.neur 
I-.S  autres  sont  caractérisées  à un  tuoment  de  leur  évolution  par  l'an» 

3u,t  1 ‘‘r  «--““P®  titms  les 

de  nu  l nom  dtit  une  des  phases 

10110^1,"’  “ P™P'  “«“  'Ifi  ont  une  évo- 

P pic  et  un  siege  lien  délini.  Cette  distinction  cependant 

CreU'ln-d"''",'  4ue 

cm  durer  la  lympanite,  l'ascite,  comme  des  luméfaclions  de  l'ahdo- 
> n y a pas  de  raison  pour  méconnaitre  que  l’hydrocèle  est  une 
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tuméfaction  de  la  tunique  vaginale.  Mais  comme  les  laits  scientifiques 
peuvent  être  compris  malgré  de  subtiles  oppositions,  il  est  laciled  éta- 
blir que  tuméfaction  et  tumeurs  étant  deux  genres  voisins,  il  y a des 
espèces  intermédiaires.  L’bydrocèle,  les  anévrysmes,  les  dilatations 
artérielles,  seront  plus  circonscrits  que  les  tuméfactions  inflamma- 
toires, et  le  seront  moins  que  les  tumeurs  enkystées  du  tissu  cellu- 
laire et  les  tumeurs  des  glandes.  D’ailleurs,  l’hydrocèle  peut  être  en- 
visagée comme  un  kyste  d’une  bourse  séreuse  ou  synoviale. 

Ainsi  donc  deux  groupes  naturels,  les  tumeurs  diffuses  ou  tuméfac- 
tions, et  les  tumeurs  limitées  ou  tumeurs  proprement  dites  ; tels  sont 
les  deux  genres  que  renferme  le  type  tumeur. 

11  ne  faut  pas  parler  des  déplacements  des  os  qui  constituent  des 
déformations,  bien  que  1a  tête  de  l’humérus,  par  exemple,  située 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  forme  une  véritable  tumeur  ; comme  en 
réalité  à cette  tumeur  correspond  un  vide  ailleurs,  l esprit  se  rend 
facilement  compte  de  la  distinction  que  1 on  doit  établir  entre  les  dé- 
formations et  les  tumeurs. 


PREMIÈRE  PARTIE 


DIACilVUKTIC  DES  TEMEERS  E\'  GÉIVÉRAE 


CHAPITRE  PREMIER. 


DES  TUMÉFACTIONS. 

Lps  tuméfactions  sont  des  lésions  cjui,  à (juelques  exceptions  près, 
ont  pour  caractères  d être  passagères  ou  intermittentes,  par  opposi- 
tion aux  tumeurs  qui,  sauf  les  abcès  chauds,  tendent  à devenir  per- 
manentes. Toutes  les  tuméfactions  reconnaissent  pour  cause  une 
lésion  qui  leur  est  antérieure,  un  étal  maladif  du  sang  ou  des  lésions 
de  conduits  ou  d’organes.  Ainsi  l’œdème  des  membres  des  albuminn- 
riques  révèle  une  altération  du  sang;  ainsi  l’ascite,  qui  est  une  tumé- 
faction de  1 abdomen,  est  le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  alté- 
ration du  foie  ou  d’une  compression  quelconque  exercée  sur  un  point 
de  la  continuité  du  système  veineux  abdominal;  ainsi  une  inflam- 
mation existe  avant  d’apparaître  sous  forme  de  tuméfaction;  ainsi 
un  vaste  épanchement  sanguin  qui  distend  tout  un  segment  d’un 
membre  suit  la  rupture  d’un  gros  vaisseau  veineux  ou  artériel.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  donc,  les  tuméfactions  sont  des  complica- 
tions ou  des  phases  de  maladies  du  sang,  ou  de  lésions  des  canaux 
où  circulent  des  produits  liquides. 

Les  tuméfactions  sont  produites  par  des  gaz  de  la  sérosité  ou  du 
sang.  11  y a quelques  tuméfactions  (jui  sont  causées  par  des  liquides 
enfermés  dans  des  glandes  ou  dans  des  cavités  closes. 

Les  premières  sont  les  emphysèmes;  les  secondes,  les  hydropisies on 
Usœdemes;  les  troisièmes,  les  épanchements  de  sang  en  nappe,  et  les 
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congestions:  hypostase,  hématomes,  processus  intlammatoires. Toutes 
ces  tumeurs  offrent  une  tendance  à la  diffusion,  à moins  qu’un  nou- 
veau travail  ne  s’accomplisse  et  qu’un  kyste  ne  se  forme,  à moins  que 
les  produits  n’aient  été  résorbés  ou  expulsés. 

§ 1.  — Emphysèmes  et  inméfaetions  gazeuses. 

Les  gaz  accumulés  dans  un  organe  le  distendentet  lui  donnent  une 
consistance  pâteuse  ou  élasticjue;  les  gaz  accumulés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire constituent  une  tuméfaction  pâteuse  qu’il  est  facile  de  défor- 
mer, en  produisant  un  bruit  caractéristique  qui  est  la  crépitation  em- 
physémateuse. Une  percussion  sur  les  parties  tuméfiées  par  des  gaz 
donne  de  la  sonorité. 

Les  gaz  accumulés  dans  les  intestins  et  dans  l’estomac  causent  le 
météorisme  et  la  üjmpanite.  Cet  état  existe  seul,  ou  est  le  satellite  de 
la  péritonite  ou  des  occlusions  intestinales,  et  il  se  révèle  par  deux 
symptômes  : les  expulsions  plus  ou  moins  complètes  des  gaz  intesti- 
naux, et  la  sonorité  exagérée  de  l’abdomen,  très-distendu  ou  bal- 
lonné. 

Les  gaz  introduits  dans  le  tissu  cellulaire  à la  suite  d’un  trauma- 
tisme constituent  V emphysème.  Que  des  cellules  pulmonaires  aient  été 
rompues  pendant  un  effort  de  toux,  ou  que  le  poumon  ait  été  lilessé  à 
travers  une  plaie  de  poitrine,  ou  que  des  mouvements  aient  été  exé- 
cutés par  les  parties  profondes  au-dessous  d’une  plaie  de  la  poitrine 
ou  d’une  plaie  irrégulière  des  membres,  le  point  de  départ  est  tou- 
jours le  même  : un  traumatisme,  et  la  conséquence  ne  change  pas. 
En  effet,  les  symptômes  de  1a  complication  emphysémateuse  sont 
toujours  une  tuméfaction  mal  limitée,  pâteuse,  réductible,  c’est- 
à-dire  susceptible  d’être  déformée,  donnant  au  doigt  la  sensation 
d’une  crépitation  fine,  et  coïncidant  avec  la  présence  de  bulles  d’air 
mêlées  au  sang  qui  coule  d’une  plaie,  lorsque  cette  plaie  a été  l’ori- 
gine de  l’emphysème. 

A.  — Lorsque,  à la  suite  d’une  toux  violente  spasmodique,  telle  que 
celle  de  la  coqueluche,  on  voit  apparaître  au  cou  une  tuméfaction 
molle,  pâteuse,  sans  changement  de  coloration  à la  peau,  sonore  à la 
percussion,  faisant  sentir  au  doigt  qui  la  presse  une  sensation  de  cré- 
pitation fine  et  se  laissant  déformer,  il  n’y  a pas  d’erreur  de  diagnostic 
possible:  il  s’agit  d’un  emphysème  com  consécutif  à la  rupture  de 
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quelques  cellules  pulmonaires;  seulement,  quand  il  y a emphysème 
du  cou,  il  y a en  même  temps  emphysème  dans  le  médiastin  anté- 
rieur, ce  que  l’on  reconnaît  à la  sonorité  exagérée  de  cette  région. 

B.  — Quand  une  plaie  a ouvert  un  espace  intercostal,  ou  percé  à la 
fois  les  parois  abdominales  et  le  diaphragme,  si  une  tuméfaction  pâ- 
teuse, sans  coloration  de  la  peau  (excepté  un  peu  de  coloration  ec- 
chymotique  autour  de  la  plaie),  existe,  si  elle  s’étend  en  surface  aux 
parties  voisines  en  peu  de  temps,  et  si  elle  reste  ensuite  stationnaire 
en  présentant  toujours  pour  caractères  la  dépressihilité,  la  sonorité  à 
la  percussion,  la  crépitation  fine  pendant  que  l’on  comprime  ses  par- 
ties saillantes,  il  s’agit  d’un  emphysème  qui  complique  une  plaie  pé- 
nétrante de  poitrine  sans  lésion  du  poumon. 

C.  — Lorsque,  à la  suite  de  fractures  de  côtes  multiples  ou  d’une 
fracture  de  côte,  telles  que  le  poumon  est  blessé  largement  par  un  ou 
plusieurs  fragments  osseux,  un  emphysème  existe,  il  présente  les 
caractères  (jui  ont  été  indiqués  plus  haut;  mais  il  y a cette  particula- 
rité, que  l’emphysème  tend  à se  généraliser  au  point  (|ue  l’air  puisse 
aller  Jusque  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite.  Tous  les  grands  em- 
physèmes viennent  d’une  blessure  du  poumon.  Enfin,  dans  de  pareils 
emphysèmes,  il  y a un  pneumothorax  qui  est  reconnu  par  la  sonorité 
exagérée  de  la  poitrine,  excepté  dans  les  cas  où  un  gros  vaisseau  du 
poumon  a été  blessé  et  a versé  dans  les  cavités  pleurales  un  vaste 
épanchement  sanguin  qui  prend  la  place  de  l’air. 

Il  arrive  quelquefois  qu’une  piqûre  du  poumon  donne  lieu  à un 
emphysème  limité  : c’est  dans  le  cas  où  le  poumon  a été  blessé  pen- 
dant l’inspiration;  l’instrument  piquant  atteint  un  lobuledu  poumon, 
l’ouvre,  et  alors  il  s’échappe  de  ce  point,  au  moment  de  l’expiration, 
tout  l’air  que  renfermait  le  lobule.  Cet  emphysème  est  limité;  il  y a 
au  pourtour  de  la  plaie  de  la  poitrine  une  petite  tuméfaction  qui  cré- 
pite sous  la  pression  du  doigt,  et  qui  disparaît  en  deux  ou  trois  jours, 
aussitôt  que  la  piqûre  du  poumon  a été  oblitérée  par  un  peu  de  sang. 
L’emphysème  serait  plus  considérable  si  le  poumon  adhérait  à la 
plèvre  costale,  suivant  le  professeur  Richet,  et  si  la  plaie  du  poumon 
était  plus  étendue;  mais  il  serait  encore  limité  (I). 

(1)  Une  opération  de  thoracocenlèse  a été  suivie  d’un  emphysème  généralisé 
C était  chez  un  tuberculeux,  et  il  y avait  eu  un  pneumothorax  aussitôt  après  que  le 
liquide  de  la  pleurésie  avait  été  évacué.  .le  cite  ce  fait  excejitionnel  pour  confirmer 
cette  proposition,  que  les  emphysèmes  généralisés  viennent  ordinairement  de  l’air  des 
poumons.  Voyez  Baufort,  Thèse  de  Paris,  1853. 
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D.  — Quelquefois,  à la  suite  d’une  trachéotomie  ou  d’une  plaie  du 
cou,  on  voit  survenir  un  emphysème  du  cou  avec  tous  ses  signes  ca- 
ractéristiques. Cela  indique  ou  bien  une  piqûre  delà  trachée,  ou  bien 
une  plaie  du  larynx.  A.  Paré,  Desault,  Paltin,  Malgaigne,  ont  vu  des 
faits  du  premier  genre,  et  j’ai  observé  à l’hôpital  des  Enfants  deux 
cas  d’emphysème  du  cou  suite  de  trachéotomies  irrégulières  ; une 
piqûre  de  la  trachée  avait  été  faite  en  un  autre  point  que  celui  où 
le  conduit  avait  été  incisé. 

Mais  si  l’emphysème  existe  lorsqu’il  y a une  plaie  du  cou,  il  se 
montre  aussi  lorsqu’il  n’y  a eu  que  contusion.  Ainsi  des  fractures  du 
larynx  avec  déchirures  de  la  muqueuse  ont  donné  lieu  à un  emphy- 
sème. M.  Gavasse  a observé  un  malade  chez  lequel,  à la  suite  d’une 
chute  sur  le  cou,  un  emphysème  profond  existait  dans  la  région  et 
était  la  conséquence  d’une  fracture  des  cartilages  du  larynx.  Tous  ces 
emphysèmes  ont  été  reconnus,  et,  lorsque  la  tuméfaction  était  pro- 
fonde, elle  était  encore  molle,  dépressible,  et  donnait  la  sensation 
d’une  crépitation  fine.  Ces  emphysèmes,  d’ailleurs,  ne  se  sont  pas 
généralisés,  sauf  dans  un  cas  signalé  par  .1.  J.  Canin. 

E. — Ily  a un  emphysème  dont  une  observation  seule  existe  et  est 
rapportée  par  M.  Dolbeau  : c’est  un  emphysème  profond  du  cou  con- 
sécutif à une  déchirure  du  pharynx  ; l’air  qui  passe  dans  le  pharyn.x 
s’était  insinué  par  la  plaie  dans  le  tissu  cellulaire.  Cette  infiltration 
de  Tair,  pendant  son  passage  à travers  les  voies  aériennes,  a été  vue 
aussi  aux  joues  par  suite  d’une  plaie  de  la  face  interne  de  la  joue.  Un 
tel  emphysème  est  néanmoins  très-rare.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
emphysèmes  de  l’orbite  consécutifs  à des  ruptures  du  sac  lacrymal  ; il 
en  existe  un  assez  bon  nombre  rassemblés  par  Mackensie  : la  tumé- 
faction envahit  les  paupières,  et  elle  offre  tous  les  caractères  de  l’em- 
physème. Un  seul  point  est  capable  d’arrêter  le  diagnostic  du  chirur- 
gien : il  peut  se  demander  s’il  y a emphysème  avec  ou  sans  lésion  du 
sac  lacrymal.  Deux  raisons  l’éclairent  toutefois  : lorsque  l’emphysème 
a pour  origine  une  rupture  du  sac  lacrymal,  l’emphysème  augmente 
quand  les  malades  font  un  effort  pour  se  moucher;  lorsque  l’emphy- 
sème de  l’orbite  vient  d’une  blessure  du  poumon  ou  de  la  trachée,  il 
faut  qu’il  se  soit  généralisé,  et  alors  on  retrouve  sur  le  cou  et  à la  tête 
les  marques  de  la  propagation  de  l’emphysème.  Des  emphysèmes 
consécutifs  à une  fracture  du  frontal,  de  l’apophyse  mastoïde  ou  du 
maxillaire  supérieur  ont  été  observés  : ce  sont  des  lésions  trauma- 
tiques qui  mettent  le  plus  souvent  en  communication  le  tissu  cellu- 
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laire  et  les  cavités  annexées  aux  fosses  nasales,  .lamais  la  tuméfaction 
ne  s’est  étendue  au  loin,  et  elle  n’a  jamais  laissé  d’incertitudes  aux 
chirurgiens. 

F.  — Les  gaz  qui  sont  contenus  dans  les  intestins,  sortant  par  une 
plaie  de  ces  conduits  et  répandus  dans  l’abdomen,  causent  de  l’em- 
physème. Morgagni,  dans  sa  cinquante-quatrième  lettre,  a signalé  un 
cas  de  ce  genre,  et  M.  Dolbeau  a réuni  trois  autres  faits  analogues. 
Les  intestins  grêles,  les  côlons  et  le  rectum,  largement  ouverts,  avaient 
laissé  échapper  les  gaz.  Les  emphysèmes  observés  dans  ces  condi- 
tions avaient  peu  d’étendue,  sauf  dans  une  observation  publiée  par 

M.  Marjolin,  où  la  tuméfaction  avait  envahi  les  parois  antérieure  et 
latérale  de  la  poitrine. 


La  lupturedes  anses  intestinales  dans  les  hernies  est  suivie  d’épan- 
chement d air^  comme  la  gangrène  d’un  intestin  hernié  entraîne  la 
présence  de  gaz  dans  le  sac  herniaire;  mais  il  n’y  a pas  un  véritable 
emphysème.  Cependant  .loberl  a signalé  un  cas  d’emphysème  du  scro- 
tum dû  à la  rupture  d’une  anse  intestinale  herniée.  Sans  aucun 
doute,  le  sac  avait  été  également  rompu;  sans  cela  l’infiltration  de 
l’air  dans  le  scrotum  n’eût  pas  été  possible. 

L’emphysème  causé  par  les  gaz  intestinaux  ne  diffère  pas  de  l’em- 
physeme  cause  par  1 air;  il  présente  les  mêmes  signes. 

G.—  Les  plaies  des  membres  sont  quelquefois  compliquéesd’emphy- 
sème.  Cette  question  de  l’existence  de  gaz  dans  les  tissus  a été  l’objet 
de  nombreuses  controverses,  et  deux  opinions  ont  été  émises  à cet 
égard  à la  Société  de  chirurgie  : l’une  attribuait  la  production  de  gaz 
à une  exhalation  du  sang;  l’autre  ne  voyait  dans  l’emphysème  trau- 
matique qu’une  introduction  de  l’air  sollicitée  par  les  mouvements 
musculaires.  Cette  dernière  opinion,  qui  est  celle  de  Velpeau,  est 
plus  rationnelle  à mon  sens,  et  les  faits  observés  de  nos  jours  la  con- 
firment. Une  seule  observation,  celle  qu’a  rapportée  Morel-Lavallée 
est  opposée  à cette  manière  devoir.  En  effet,  il  a été  observé  que 
1 emphysème  existait,  sans  plaie  du  tégument,  chez  un  jeune  homme 
choréique  qui  avait  une  fracture  delà  rotule.  Suivant  Morel-Lavallée, 

>1  s’agissait  réellement  d’emphysème,  surtout  à cause  du  passage  de  là 
crépitation  du  membre  du  côté  sain  au  membre  du  côté  malade  sur  le 
trajet  des  veines.  L’observation  est  attaquable  à ces  points  de  vue,  que 
Ion  eut  dû  trouver  de  l’emphysème  sur  lescrotum,  le  pubis  ou  le 
pennée,  et  que,  comme  on  avait  .songé  à un  épanchement  sanguin 
peu  etendu,  on  eût  dû  faire,  ce  qui  était  innocent,  une  ponction  avec 


10 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS. 


une  aiguille  à acupuncture.  D’ailleurs,  cet  emphysème  n’était  révélé 
que  par  de  la  crépitation  fine,  et  il  n’y  avait  pas  de  tuméfaction. 
Enfin,  si  c’était  réellement  de  l’emphysème,  il  y aurait  encore  lieu 
de  supposer  qu’il  y avait  eu  une  petite  plaie  du  tégument  sur  le  ge- 
nou, où  il  y avait  une  ecchymose,  ainsique  sur  le  jarret. 

L’emphysème  traumatique  des  membres  commence  au  niveau  de  la 
plaie  et  s’étend  dans  des  directions  variables,  et  de  préférence  le  long 
du  trajet  des  vaisseaux.  11  n’y  a pas  grande  tuméfaction;  maison 
trouve  sur  les  points  correspondant  à l’infiltration  de  l’air  une  con- 
sistance élastique,  et  l’on  y produit  une  crépitation  fine  en  même 
temps  qu’on  affaisse  la  peau,  que  soulève  légèrement  l’épanchement 
d’air.  Rarement  l’emphysème  s’étend  après  que  l’on  a appliqué  un 
appareil  : la  tuméfaction  se  dissémine,  et,  lorsque  la  fracture  n’est 
point  compliquée  gravement,  lorsque  l’inflammation  n’atteint  pas  le 
foyer  de  la  fracture,  les  choses  rentrent  vite  dans  l’ordre,  l’emphy- 
sème n’a  qu’une  durée  de  trois  à dix  jours.  Dans  le  cas  contraire, 
l’emphysème  persiste  et  s’augmente  de  gaz  produits  par  l’inflamma- 
tion gangréneuse  des  parties  mortifiées  au  niveau  de  la  fracture,  et 
alors  la  tuméfaction  augmente  doublement,  à cause  de  la  présence  de 
l’air  et  de  l’inflammation. 

II.  — Il  y a une  autre  espèce  d’emphysème,  c’est  celui  que  l’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  pneumatocèle,  et  qui  existe  au  crâne  et  à la  lace 
en  particulier,  au  niveau  des  sinus  des  fosses  nasales  ou  des  cellules 
mastoïdiennes.  Une  altération  de  nature  inflammatoire  chronique 
détruit  les  parois  osseuses;  la  peau  elle  tissu  cellulaire  alors  forment 
la  paroi  des  sinus,  la  peau  se  laisse  distendre,  et  une  tuméfaction 
apparaît  et  tend  à rester  permanente.  Cette  lésion  a été  observée 
assez  souvent. 

Les  pneumatocèles  de  la  tête  sont  des  tuméfactions  limitées,  pou- 
vant varier  de  volume  quand  il  entre  ou  sort  de  l’air  dans  la  cavité 
nouvelle  annexée  au  sinus.  La  peau  qui  recouvre  l’épancliement  d air 
est  lisse.  Il  y a une  réductibilité  plus  ou  moins  évidente,  etrarejnent 
de  la  crépitation,  ce  qui  tient  à ce  que  l’air  est  enfermé  dans  une 
seule  loge,  sous  le  périoste  des  os  du  crâne  ou  de  la  face.  La  sonorité 
à la  percussion  est  le  meilleur  de  tous  les  signes;  quelquefois  lorsque 
l’on  a réduit  en  partie  l’épanchement  d’air,  on  sent  les  os  du  crâne 
présentant  des  irrégularités  analogues  aux  bourrelets  qui  existent  sur 
les  os  dans  les  céphalomatomes.  Enfin  quand  le  pneumatocèle  est  dû 
à l’ouverture  des  cellules  mastoïdiennes,  ou  à 1 ouverture  des  sinus 
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frontaux,  en  auscultant  l’oreille  ou  la  racine  du  nez,  on  entend 
lorsque  l’on  fait  souffler  fortement  les  malades  pendant  qu’ils  fer- 
ment leurs  narines,  un  faible  sifflement  ou  une  sorte  de  râle  crépi- 
tant. 

Bibliographie.  — Mackensie,  Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  2/i5.  — 
Laugier,  Bulletin  chirurgical,  t.  I,  p.  56.  — Gavasse,  Des  fractures 
du  larynx  (thèse,  Paris,  1859).  — Dolbeaü,  De  l’emphysème  trauma- 
tique, 1860  (concours  pour  l’agrégation).  — Morel-Lavallée,  Bul- 
letin de  la  Société  de  chirurgie,  2«  série,  t.  II,  p.  302  et  suivantes. 
- Bouueau,  De  l’emphysème  traumatique  des  membres  (thèse, 
Paris,  1855).  Dupuythen,  Clinique  chirurgicale,  t.  Il,  — Gazette 
des  hôpitaux,  1865,  p.  189.  Foucoer  et  Després,  Emphysème  des 
p<iupières  consécutif  à une  rupture  du  sac  lacrymal.  — Thomas,  Du 
pneumatocèle  du  crâne  (thèse  de  Paris,  1865). 

§ II.  — Ilydropisies. 


Les  hydropisies  supposent  toujours  un  trouble  de  la  circulation 
veineuse  et  de  la  circulation  capillaire.  Sans  entrer  ici  dans  des  détails 
de  physiologie  pathologique,  il  faut  dire  néanmoins  que  la  présence 
anormale  de  sérosité  dans  les  tissus  a lieu  par  suite  de  l’arrivée  du 
sang  par  les  artères  en  plus  grande  quantité  qu’il  s’en  retourne  par 
les  veines,  et  cela  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  une  altération  plus 
ou  moins  grave  du  sang. 

L ascite,  qui  est  l’hydropisie  du  péritoine,  l’hydropéricarde,  l’hy- 
drocéphalie, (|ui  sont  du  ressort  de  la  pathologie  médicale,  ne  doivent 
point  nous  arrêter;  disons  seulement  que  dans  l’ascite  la  tuméfac- 
tion du  ventre  est  uniforme,  que  le  liquide  se  déplace  dans  la  cavité 
péritonéale  et  qu’il  se  porte  toujours  aux  parties  déclives,  c’est- 
à-dire  dans  des  positions  variables  suivant  la  situation  où  se  trouve 
le  malade  en  observation.  L'hydrocéphalie  congénitale  ou  acquise 
oflre  pour  caractère  un  développement  anormal  de  la  tête  et  des 
troubles  des  sens,  tels  que  cécité,  nystagmus,  paralysies  sensorielles. 
A 1 ophthalnioscope,  on  trouve  de  la  congestion  rétinienne  et  de 
1 infiltration  séreuse  de  la  papille.  Les  enfants  atteints  d’hydrocéphalie 
présentent  des  convulsions  intermittentes. 

Alais  il  y a,  au  contraire,  des  hydropisies  articulaires  qui  sont 
du  ressort  de  la  chirurgie,  et  celles-là  sont  un  peu  différentes  des 
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hydropisies,  en  ce  qu’un  traumatisme  peut  les  produire.  Ces  hydro- 
pisies  des  articulations,  ou  hydarthroses,  sont  reconnues  à une  gêne 
dans  les  mouvements  des  articulations  coïncidant  avec  une  tuméfac- 
tion rappelant  la  forme  de  la  synoviale,  jusqu’aux  limites  de  laquelle 
la  tuméfaction  s’étend.  Suivant  que  l’articulation  est  plus  ou  moins 
recouverte  par  des  muscles,  suivant  qu’il  y a plus  ou  moins  de  liquide 
dans  l’article,  la  fluctuation  est  plus  ou  moins  évidente.  Chaque  arti- 
culation atteinte  d’hydarlhrose,  du  reste,  offre  des  signes  particuliers. 
Ainsi,  la  facilité  d’obtenir  le  choc  de  la  rotule  contre  les  condyles  du 
fémur  quand  on  presse  brusquement  sur  la  rotule  est  le  signe  non 
équivoque  de  V hydarthrose  du  genou.  C’est  sur  le  cou-de-pied  que  l’on 
doit  chercher  la  fluctuation  dans  V hydarthrose  de  l'articulation  tibio- 
tarsiemie.  C’est  sous  le  bord  postérieur  ou  antérieur  du  deltoïde  qu’on 
sentira  la  fluctuation  dans  les  hydarthroses  scapulo-humérales.  Pour  ce 
qui  est  de  semblables  lésions  pour  les  petites  articulations  il  n’y  a rien 
à en  dire  : on  les  a supposées  plus  souvent  qu’on  ne  les  a diagnosti- 
quées, et  on  les  a le  plus  souvent  traitées  et  sans  dommage  comme 
des  rhumatismes.  Les  hydropisies  des  articulations  débutent  en  géné- 
ral brusquement  et  se  développent  vite;  elles  sont  accompagnées  de 
douleurs  articulaires. 

L’hydropisie  du  tissu  cellulaire,  ou  œdème,  est  un  symptôme  ou 
plutôt  un  épiphénomène  commun  à plusieurs  maladies  : tantôt  il  in- 
dique que  les  veines  principales  de  la  région  sont  comprimées;  tantôt 
il  est  le  signe  révélateur  d’une  altération  profonde  des  muscles  ou 
du  sang,  telle  que  l’infection  par  la  trichine  ou  l’albuminurie;  tantôt 
il  indique  un  empoisonnement,  tel  que  l’empoisonnement  par  le  venin 
des  serpents.  Il  n’existe  pas  d’œdème  idiopathique. 

Or,  l’œdème  étant  un  symptôme,  il  n’y  a pas  à en  donner  les  signes, 
il  ne  faut  qu’en  donner  les  caractères. 

L'œdème  est  une  tuméfaction  indolente,  d’une  consistance  assez 
ferme,  non  élastique,  se  laissant  déprimer  parla  pression,  et  conser- 
vant l’impression  du  doigt.  Si  l’on  pique  la  peau  avec  une  aiguille  à 
acupuncture,  il  sort  par  la  plaie  une  gouttelette  de  sérosité  limpide 
quelquefois  rosée,  qui,  analysée,  donne  en  faible  proportion,  il  est 
vrai,  les  mômes  parties  constituantes  que  le  sérum  du  sang  : chlo- 
rure de  sodium,  albumine,  phosphates  alcalins,  etc. 

L’œdème  ne  peut  être  confondu  avec  aucune  autre  tuméfaction, 
si  ce  n’est  l’emphysème;  mais  la  crépitation  fine  de  l’emphysème  est 
un  signe  distinctif  qui  ne  permet  pas  d’erreur. 
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Un  œdème  étendu  à la  suite  d’une  contusion  d’un  membre,  ou 
d’une  chute,  est  lé  résultat  de  la  compression  exercée  de  dedans  en 
dehors  sur  les  veines  par  un  épanchement  de  sang. 

Un  œdème  étendu  à tout  un  membre  existe  avec  des  varices  en- 
flammées, avec  un  anévrysme  arlérioso-veineux,  avec  une  tumeur 
volumineuse  comprimant  des  vaisseaux  veineux  et  même  lympha- 
tiques. La  ligature  des  veines  est  suivie  d’œdème;  les  phlébites  sont 
dans  le  même  cas,  et  il  y a un  œdème  de  l’orbite  qui  est  1a  consé- 
quence immédiate  de  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique  dont  il  est 
même  le  meilleur  symptôme.  Enfin  la  fluxion  dentaire  est  un  œdème 
révélateur  qui  indique  une  inflammation  du  périoste  des  mâchoires, 
comme  1 œdème  du  cou  accompagne  les  adénites  cervicales  profondes 
qui  suppurent.  Cette  énumération  des  conditions  d’apparition  de 
1 œdème  montre  quelle  est  la  valeur  diagnostique  de  cette  tuméfac- 
tion. L œdème  uni  a la  congestion  dans  la  tuméfaction  inflammatoire 
se  letrouve  dans  tous  les  cas  où  un  foyer  de  suppuration  menace  de 
se  faire  jour  à travers  la  peau. 

Il  y a un  œdème  blanc  qui  est  le  résultat  de  la  cessation  de  la  circu- 
lation des  lymphatiques  : ainsi  l’œdème  des  bourses  à la  suite  d’un 
bubon  suppuré;  l œdème  du  pied  à la  suite  d’une  angioleucite  du 
membre  inférieur.  Mais  souvent  l’œdème  qui  accompagne  l’angioleu- 
cite  ou  1 érysipèle  a une  coloration  rosée  en  quelques  points. 

Dans  le  cours  de  la  variole  confluente,  il  arrive  un  œdème  blanc 
des  pieds  et  des  m.ains  qui  ne  peut  être  en  relation  qu’avec  une 
gêne  de  la  circulation  lymphatique.  C’est,  on  le  sait,  au  moment  de 
la  poussée  des  pustules  qu’elle  doit  apparaître,  dit-on,  à titre  de  crise; 
dans  ce  moment,  en  eflèt,  la  peau  est  tellement  surchargée  de  bou- 
tons, qu  on  ne  conçoit  pas  que  la  circulation  lymphatique  puisse  se 
faire  régulièrement. 

Une  tuméfaction  chronique  doit  être  rattachée  à l’œdème:  la  phleg- 
matia  alba  dolens.  Cette  tuméfaction  existe  toutes  les  fois  que  les 
veines  principales  d une  région  sont  ou  oblitérées  ou  comprimées,  et 
en  particulier  quand  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  a été  progres- 
sive, et  s est  étendue  peu  à jieu.  Il  y a phlegmatia  alba  dolens  pendant  ' 
la  grossesse  et  à la  suite  des  couches,  à un  membre  inférieur  ou  aux 
deux  membres  inférieurs.  On  observe  une  phlegmatia  alba  dolens  aux 
membres  supérieurs  lorsqu’une  tumeur  de  l’aisselle  du  sein  ou  de  la 
région  thoracique  comprime  les  veines  axillaires  et  y détermine  des 
coagulations.  La  lésion  qui  est  encore  appelée  aujourd’hui  phlébite 
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adhésive  est  la  cause  ordinaire  des  phlegmatia  alba  dolens,  c’est-à- 
dire  d’un  œdème  dur  et  douloureux. 

La  phlegmatia  alba  dolens  est  une  tuméfaction  uniforme  d’une 
partie  sans  changement  de  coloration  à la  peau;  celle-ci  néanmoins 
est  luisante,  chaude  et  tendue.  La  tuméfaction  garde  l’impression  du 
doigt,  et  il  y a une  certaine  douleur  à la  pression,  plus  forte  quand 
on  presse  sur  les  vaisseaux,  c’est-à-dire  sur  les  points  où  l’on  sent  un 
cordon  dur  correspondant  à une  veine  oblitérée  par  des  caillots. 

En  résumé,  l’œdème  indique  tantôt  un  obstacle  à la  circulation  vei- 
neuse et  une  stase  du  sérum  du  sang  dans  les  capillaires  et  les  espaces 
intervasculaires;  tantôt  une  altération  du  sang,  qui  consiste  dans  la 
perte  d’albumine  et  la  diminution  des  globules  ; tantôt  une  inflamma- 
tion profonde  qui  ralentit  la  circulation  dans  les  petites  veines.  Il  con- 
siste dans  une  tumélàction  des  tissus  par  du  sérum,  et  on  le  reconnaît 
à son  indolence,  à sa  consistance  peu  ferme  et  à la  dépressibilité  qu’il 
ottVe,  puisqu’il  conserve  l’empreinte  des  doigts  qui  l’ont  pressé. 

§ III.  — Des  épanchements  sanguins. 

Une  artère,  une  veine  ou  plusieurs  vaisseaux  capillaires  ouverts 
causent  un  épanchement  de  sang  dans  les  tissus. 

Épanchement  de  sang  artériel.  — Anévrysmes  diffus. 

11  y a plusieurs  conditions  dans  lesquelles  les  artères  peuvent  être 
ouvertes.  Une  plaie  d’artère,  une  mortilication  et  une  chute  d’une 
partie  de  la  paroi  artérielle,  une  rupture  sous-cutanée  d’anévrysme, 
sont  les  causes  des  épanchements  de  sang  ; je  ne  parle  ici  que  pour 
mémoire  de  l’hémothorax  et  de  l’hémopéricarde  dus  à la  rupture  ou 
aux  plaies  du  cœur.  La  présence  d’une  grande  quantité  de  sang  épan- 
ché dans  les  tissus  est  une  cause  de  fièvre  plus  ou  moins  légère.  Lors- 
qu’une plaie  a intéressé  une  grosse  artère,  le  sang  s’épanche  Jusqu’à 
ce  que  la  résistance  des  tissus  à la  distension  ait  fait  équilibre  à la 
pression  du  sang  dans  les  artères.  La  tuméfaction  est  donc  assez  con- 
sidérable. Elle  est  proportionnée  au  calibre  du  vaisseau  ouvert  et  à la 
largeur  de  l’ouverture  de  la  plaie  artérielle.  Cette  tuméfaction  est 
sans  changement  de  coloration  à la  peau,  à moins  (jue  la  distension 
de  la  peau  ne  soit  extrême  et  que  celle-ci  ne  soit  sur  le  point  de  se 
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rompre  ; et  si  une  ecchymose  existe,  c’estau  niveau  de  la  plaie  du  tégu- 
ment par  où  a passé  le  corps  qui  a blessé  l’artère.  Toutefois,  les  tégu- 
ments sont  plus  foncés  que  du  côté  sain.  Il  n’y  a point  de  douleurs 
autres  qu’un  sentiment  de  compression  : la  peau  est  tendue,  luisante 
et  dure;  rarement  on  observe  de  la  tluctuation  franche.  La  tuméfac- 
tion est  animée  de  battements  isochrones  avec  ceux  du  pouls.  Kare- 
nient  la  tumélaction  est  réductible.  Enfin  c’est  è lasuite  d’un  accident 
récent  que  cette  lésion  peut  être  observée,  car  l’épanchement  de  sang 
artériel  se  coagule,  se  limite  et  devient  un  anévrysme  kystique  (|ui 
présente  d autres  caractères,  ceux  d’un  kyste.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
ignoiei  qu  à la  suite  de  la  chute  d’eschares  artérielles,  plusieurs  jours 
après  une  plaie  par  arme  à feu,  il  arrive  un  épanchement  de  sang 
artériel  semblable  au  précédent,  à moins  que  le  tronc  de  l’artère 
blessée  ne  soit  oblitéré  par  un  caillot. 

L'ne  plaie  de  petites  artères  complètement  divisées,  comme  cela 
arrive  dans  les  fractures  avec  division  des  muscles,  cause  un  épan- 
chement assez  considérable,  mais  non  pulsatile.  Eji  effet,  les  artérioles 
cessent  de  donner  du  sang  par  le  fait  de  leur  rétraction.  La  tuméfac- 
tion est  plus  limitée,  d’une  consistance  pâteuse,  car  le  sang  se  coagule 
vite.  L épanchement  sanguin  à lasuite  de  ruptures  des  petites  artères 
est  un  des  accidents  des  contusions. 

Lorsqu’un  anéorysme  s’est  rompu,  il  y a une  tuméfaction  autour 
d’une  tumeur,  et  elle  est  due  à un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu 
cellulaire.  Alors,  à la  tension  du  tégument  se  joint  quelquefois  une 
ecchymose  étendue,  de  la  fluctuation  quelquefois,  et  dans  certains 
cas,  de  la  rougeur  inflammatoire.  Ce  sont  les  ruptures  d’anévrysme 
du  creux  poplité  qui  présentent  le  plus  soujuent  de  telles  complica- 
tions. Il  n y a pas  de  battements  dans  ces  épanchements. 


Épanchement  de  sang  veineux. 


Les  épanchements  de  sang  veineux  sont,  en  général,  moins  étendus 
que  les  épanchements  de  sang  artériel,  parce  que  le  sang  veineux 
oflre  une  moindre  pression  que  le  sang  artériel.  Les  types  d’épan- 
chement sanguin  consécutif  à une  plaie  des  veines,  sont  le  thrombus 
de  la  saignée  et  le  thrombus  de  la  vulve.  L’un  est  dù  â une  plaie  de 
la  veine,  l’autre  à une  rupture  sous-cutanée  de  veines  plus  ou  moins 
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variqueuses.  Le  thrombus  de  lu  vulve  est  une  tuméf’aclion  mal  limitée, 
soulevant  la  peau  du  périnée  et  la  muqueuse  du  vagin,  elle  succède  à 
une  sensation  de  décliirure  éprouvée  par  la  malade.  Il  y a des  ecchy- 
moses au  périnée,  la  muqueuse  du  vagin  est  violacée;  les  parties 
tuméfiées  sont  molles,  lluctuantes;  les  malades  y éprouvent  une  dou- 
leur assez  vive.  S’il  y a du  ténesme  anal  et  de  la  rétention  d’urine,  on 
doit  supposer  que  le  sang  s’est  aussi  épanché  dans  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin.  Une  plaie  de  la  vulve  donnant  lieu  à une  hémorrha- 
gie abondante,  chez  une  malade  <|ui  a senti  sa  vulve  se  tuméfier 
d’abord,  indique  une  rupture  d’un  thrombus  de  la  vulve. 

Lorsque  le  thrombus  ne  se  résorbe  pas,  si  un  point  de  la  tuméfac- 
tion devient  chaud,  douloureux  et  tendu,  si  la  fièvre  augmente  et  s’il 
y a des  frissons,  on  doit  diagnostiquer  une  inflammation  du  foyer 
de  l’hémorrhagie  et  une  suppuration  prochaine. 

Il  y a des  épanchements  de  sang  veineux  dans  les  membres  frac- 
turés; ces  épanchements  sont  diffus  ou  circonscrits  : lorsqu’ils  sont 
diffus,  les  membres  sont  uniformément  gonflés,  et  il  n’y  a d’ecchy- 
moses que  près  de  la  fracture  au  point  correspondant  de  la  peau; 
lorsqu’ils  sont  circonscrits,  la  tuméfaction  est  plus  régulière,  elle  est 
fluctuante,  peu  ou  point  douloureuse,  et  lorsque  le  sang  est  coagulé, 
si  l’on  presse  sur  les  points  tuméfiés,  on  produit  une  crépitation  par- 
ticulière analogue  à celle  que  l’on  perçoit  en  pressant  des  grains 
d’amidon. 

Les  ruptures  des  veines  .sous-aponévrotiques  ne  donnent  lieu  à 
une  ecchymose  que  quand  l’aponévrose  est  rompue.  Plusieurs  jours 
après  ce  traumatisme  cependant,  on  voit  survenir  une  ecchymose 
assez  loin  du  lieu  où  l’épanchement  s’est  effectué:  ainsi,  au  voisinage 
du  genou  pour  un  épanchement  de  sang  veineux  à la  cuisse,  au  poi- 
gnet pour  un  épanchement  de  sang  à l’avant-bras.  Les  épanche- 
ments de  sang  veineux  sous-cutanés  donnent  lieu  à de  l’ecchymose; 
ainsi,  une  varice  rompue  cause  une  tuméfaction  indolente  avec 
ecchymose  très-étendue. 

Les  bosses  sanguines,  suite  de  contusions,  sont  des  tuméfactions 
arrondies,  molles,  un  peu  douloureuses  au  toucher,  quelquefois 
fluctuantes,  surtout  lorsqu'elles  sont  situées  sous  une  membrane 
résistante,  telle  que  le  périoste  des  os  du  crâne,  ou  sous  une  aponévrose 
résistante,  telle  que  l’aponévrose  du  crâne.  Seulement,  la  différence 
qui  existe  entre  ces  deux  variétés  de  bosses  sanguines,  est  la  diffusion 
plus  grande  de  la  tuméfaction  quand  le  sang  est  sous  l’aponévrose. 


DÛS  TÜMliFACTlONS. 


17 


Éliaiiclieineiits  de  sang  lions  des  vaisseaux  capillaires. 


Les  épanchements  de  sang  (lus  aux  petits  vaisseaux  ou  aux  vaisseaux 
(îapillaires  sont  limités  ; ils  causent  une  tumélaction  plus  ou  moins 
régulière,  et  sont  généralement  entourés  d’un  cercle  de  tissus  plus 
durs.  Ce  sont  les  contusions  avec  attrition  des  tissus  qui  sont  l’origine 
de  1 épanchement.  Aussi  est-il  ordinaire  de  voir  ces  collections  de 
sang  s entlammer  ou  s’enkyster,  et  c’est  ce  qui  constitue  les  abcès 
liématiques  et  les  kystes  sanguins  <[ue  l’on  trouvera  plus  loin. 

11  y a des  épanchements  de  sang  spontanés,  c’est-à-dire  des  épan- 
chements dus  à des  ruptures  spontanées  de  vaisseaux  sous  l’influence 
du  moindre  traumatisme,  et  chez  les  iiulividus  cachectiques,  lesscro- 
luleux,  les  hémophiles,  les  individus  atteints  de  purpura  et  certains 
varioleux.  On  observe  aussi  chez  les  aliénés  un  épanchement  de  sang 
de  ce  genre  tout  particulier,  il  siège  sous  la  peau  de  l’oreille  qu’il 
décolle  des  cartilages.  Quelquefois  il  forme  un  véritable  kyste;  il  en 
sera  question  plus  loin. 

Ces  épanchements  de  sang  sont  plus  ou  moins  limités,  ils  sont 
indolents,  longtemps  fluctuants.  Ils  apparaissent  soudainement,  et  l’on 
obseï  \ e souvent,  ou  1 on  a observé,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints, 
des  hémorrhagies  nasales,  intestinales  ou  rénales. 

Le  lecteur  trouvera  plus  loin,  lorsqu’il  sera  parlé  des  tumeurs, 
les  épanchements  de  sang  qui  ont  lieu  dans  les  kystes  et  les  tu- 
meurs. 

lin  épanchement  de  sang  se  montre  chez  le  fœtus,  entre  les  os  du 
crâne  et  le  périoste  ; le  céphalématome.  Cet  épanchement  est  aux 
autres  épanchements  sanguins  ce  que  le  pneumatocide  est  aux  autres 
emphysèmes. 

Le  céphalématome  forme  une  tuméfaction  ovoïde,  aplatie,  sans  chan- 
gement de  coloration  à la  peau,  molle,  fluctuante,  indolente.  Lorsque 
l’on  peut  la  déprimer,  on  sent  l’os  au-dessous,  et  au  pourtour  de  la 
grosseur,  un  bourrelet  dur  qui  est  dû  à une  saillie  de  matière  osseuse 
au  point  où  le  périoste  est  décollé  des  os  du  crâne.  Le  céphaléma- 
tome n est  point  réductible,  n’olfre  point  de  battements,  il  n’existe 
pas  au  niveau  des  fontanelles. 

M.  Marjolin  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  un  enfant  de  treize 
mois,  que  nous  avons  vu,  et  qui  présentait  sur  le  pariétal  gauche  un 
céphalématome  traumatique,  ou  mieux  une  bosse  sanguine  énorme 
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qui  s’était  accrue  rapidement.  La  tuméfaction  était  étendue  à la  moi- 
tié de  la  tête,  il  y avait  un  mouvement  d’expansion  isochrone  aux 
battements  du  pouls,  et  M.  Marjolin  croyait  entendre  un  bruit  de 
souffle.  La  fluctuation  était  évidente.  Probablement,  comme  1a  tumeur 
était  venue  à la  suite  d’une  chute,  il  y avait  une  rupture  d’artère  et 
un  anévrysme  traumatique  primitif.  Le  diagnostic,  dans  des  cas  sem- 
blables, ne  devrait  pas  être  douteux,  surtout  s’il  n’y  avait  pas  de 
transparence. 

h' hématoccle  péri-utérine  est  une  tuméfaction  siégeant  dans  le  petit 
bassin  et  due  à une  hémorrhagie  s’effectuant  ou  dans  le  cul-de-sac 
péritonéal,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges. 

L’hématocèle  péri-utérine  est  peu  étendue  lorsqu’elle  existe  dans 
le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  et  est  due,  suivant  M.  Richet, 
à la  rupture  ou  à la  distension  exagérée  d’une  varicocèle  ovarienne. 
L’hémalocèle  qui  siège  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  du  péritoine 
est  plus  abondante. 

Il  y a quelquefois  deux  phases  dans  l’existence  des  hématocèles, 
une  pendant  laquelle  le  sang  s’accumule  dans  le  tissu  cellulaire  des 
ligaments  larges  ou  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  ; une  pendant 
laquelle  le  sang  accumulé  forme  une  tuméfaction  dans  le  vagin.  Toutes 
les  hématocèles  qui  se  résorbent  manquent  de  la  seconde  phase. 

Au  début,  ce  sont  des  signes  rationnels  qui  indiquent  l’hématocèle. 
Ainsi  une  suppression  brusque  de  l’écoulement  menstruel  à la  suite 
d’un  coït  pendant  les  règles.  Il  y a des  douleurs  vives  dans  le  petit 
bassin,  le  ventre  se  développe,  est  douloureux  au  toucher;  de  la 
fièvre,  des  nausées,  apparaissent,  la  soif  est  vive;  en  un  mot,  il  y a des 
signes  do  péritonite  partielle  ou  pelvipéritonite  ; mais  un  caractère 
spécial  existe  quelquefois,  c’est  la  p;\leur  de  la  face,  surtout  chez  les 
malades  qui  ont  habituellement  des  règles  abondantes;  celte  pâleur 
est  analogue  à celle  dos  personnes  qui  ont  éprouvé  des  pertes  de  sang 
abondantes.  Il  y a du  ténesme  anal  et  vésical,  et  les  malades  ont  la 
sensation  d’une  compression  intérieure. 

Lorsque  le  ventre  est  devenu  moins  douloureux,  d’autres  signes 
viennent  confirmer  le  diagnostic;  ce  sont  ceux  qui  sont  tirés  de  la 
palpation  du  ventre  et  de  la  palpation  unie  au  toucher  vaginal. 

Quand  l’hémorrhagie  est  peu  abondante,  on  sent  le  corps  de  l’uté- 
rus entouré  par  une  tuméfaction  irrégulière  dans  le  petit  bassin. 

Si  l’épanchement  est  abondant,  on  sent  par  le  palper  abdominal 
une  tuméfaction  irrégulière  lobulée,  ainsi  que  l’a  établi  le  professeur 
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Nclaton,  et  dont  le  reliet  s aperçoit  à l’extérieur.  L’utérus  est  remonté 
vers  l’ombilic,  le  col  paraît  situé  plus  haut,  en  même  temps  on  con- 
state en  arrière  ou  sur  le  côté  du  col  une  tuméfaction  molle,  quel- 
quefois nuctuante,  et  souvent  pâteuse  lorsque  le  sang  s’est  coagulé. 
Quelquefois,  en  pressant  sur  l’hypogastre  et  en  maintenant  le  doigt 
sur  la  tuméfaction  rétro-utérine,  on  perçoit  le  flot.  On  a enfin  une 
bonne  notion  des  limites  de  la  tumeur  en  pratiquant  le  toucher 
rectal.  L examen  au  spéculum  a été  fait;  il  a permis  de  constater  que 
le  col  était  généralement  sain,  et  il  a été  possible  de  voir  la  muqueuse 
du  vagin  violacée,  comme  ecchymotique.  Dans  de  telles  conditions, 
certes,  il  faut  admettre  qu’il  y avait  une  hématocèle  extra-péritonéale. 

Ce  n’est  pas  tout  de  diagnostiquer  l’hématocèle.  11  y a ses  com- 
plications que  I on  doit  reconnaître  lorsqu’elles  se  présenteront  : la 
péritonite  et  l’inflammation  du  foyer,  c’est-à-dire  l’enkystement  de 
l’epanchement  sanguin  et  la  formation  de  pus.  Les  vomissements,  le 
ballonnement  du  ventre,  la  douleur  excessive  et  augmentée  trois  à 
quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie  indhiuent  la  péritonite.  Le 
redoublement  de  fièvre,  les  frissons  et  les  douleurs  vives  au  périnée, 
au  bas- ventre  et  dans  les  aines,  indiqueront  l’inflammation  du  foyer! 
J’ai  eu  un  cas  de  ce  genre  : la  malade  soufl'rait  tellement  que  pendant 
deux  jours  elle  n’a  cessé  de  crier. 

Lorsque  la  tuméfaction  apparaît  dans  le  vagin,  toute  résorption 
étant  impossible,  on  voit  peu  à peu  la  paroi  recto-vaginale  se  dis- 
tendre en  présentant  une  fluctuation  manifeste.  11  y a un  certain  de- 
gré de  reductibilité,  peu  de  douleur  au  toucher  et  seulement  du 
ténesme  anal. 


M.  Spencer-Wells  a observé  une  hématocèle  rétro-utérine  à la  suite 
d une  opération  d’ovariotomie;  il  n’y  avait  pour  tout  symptôme  que 
du  ballonnement  du  ventre,  de  la  dilatation  des  pupilles,  de  l’assou- 
pissement et  de  l’altération  des  traits;  le  chirurgien  avait  cru  à l’exis- 
tence d’une  fièvre  typhoïde,  jusqu’à  ce  qu’il  eût  constaté  une  tumeur 
fluctuantedu  vagin  par  letoucher  rectal  et  vaginal.  Une  ponction  a été 
faite  et  a donné  issue  à du  sang  noir,  puis  plus  tard  lechirurgien  a fait 
une  contre-ouverture,  passé  un  drain,  et  a évacué  dusangetdupus. 

11  a ete  vu  des  écoulements  de  sang  noirâtres  à la  suite  d’une  épo- 
que de  règles  pénibles  et  après  des  signes  d’inflammation  du  petit 
assin.  Ce  phénomène  est  bon  à connaître  comme  signe  accessoire  de 
certaines  hématocèles.  M.  Letenneur  (de  Nantes)  a établi  sur  un  tel 
phénomène  le  diagnostic  d’une  hématocèle  rétro-utérine. 
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Deux  maladies  peuvent  être  confondues  avec  l’hématocèle  ; ce  sont 
les  phlegmons  péri-utérins  et  les  pelvi-péritonites  enkystées  qui  ont 
tous  deux  des  partisans  exclusifs.  Là  où  quelques-uns  voient  une 
légère  liématocèle,  d’autres  trouvent  un  phlegmon  péri-utérin,  d’au- 
tres une  pelvi-péritonite  circonscrite.  Mais  la  contusion  n’existe  que 
' pour  des  maux  localisés  peu  graves  eif  général  et  qui  sont  révélés  par 
des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  de  la  fièvre,  et  une  tuméfac- 
tion sur  les  côtés  de  l’utérus.  Quand  il  y a une  tuméfaction  à la  vulve 
ou  une  tumeur  vaginale,  souvent  des  erreurs  peuvent  être  commises; 
mais  il  n’y  a pas  de  dommage,  même  au  point  de  vue  du  rigorisme 
du  diagnostic.  En  effet,  lorsque  l’hématocèle  arrive  dans  le  vagin,  il 
n’y  a pas  de  travail  de  résorption  possible,  et  si  le  liquide  est  parvenu 
jusque-là,  c’est  que  le  péritoine  a déjà  enkysté  le  sang  épanché  ou 
que  le  pus  est  mêlé  au  sang.  Or,  on  sait  ce  que  c’est  qu’une  formation 
de  fausses  membranes  autour  d’un  épanchement  de  sang  dans  une 
séreuse.  C’est  le  premier  terme  de  l’inllaramation  ou  d’une  péritonite 
circonscrite. 

Dibiiographic . — Velpeaü,  De  la  coiitusion  ( tlièse  de  con- 
cours, 183a).  — Broca,  Traité  des  anévrysmes.  Paris,  1856.  — 
PiERRESON,  De  la  variole  hémorrhagique  (thèse  de  Paris,  1861).  — 
Mar.tolin,  Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  1^®  série,  t.  Mil,  p.  ià6. 

— ViGUÈs,  Hématocèle  rétro-utérine  (thèse  de  doctorat.  Paris,  1850). 

— Prost,  Hématocèle  rétro-utérine  (thèse  de  doctorat.  Paris,  185a). 

— Voisin,  Hématocèle  rétro-utérine  (thèse  de  doctorat.  Paris,  1858). 

— Richet,  Anatomie  chirurgicale,  p.  817.  — Spencer-Wells,  Disease 
of  the  ovaries,  case  CI,  p.  261.  London,  1865.  Traduction,  Hémato- 
cèle rétro-utérine.  Gaz.  des  hôp..,  1865,  p.  35a.  — Letenneur,  De 
l’écoulement  du  sang  par  l’utérus  dans  l’iiématocèle  rétro-utérine, 
Gaz.  des  hop.,  1865,  p.  à9.  Voyez  aussi  Nonat,  Des  maladies  do 
l’utérus.  — Bernutz  et  Goupil,  Clinique  des  maladies  des  femmes. 


§ IV.  — De  la  tuméfaction  inflammatoire. 

La  tuméfaction  inflammatoire  a toujours  pour  origine  un  trouble 
de  la  circulation  capillaire,  ou  bien  le  sang  altéré  est  arrêté  dans  les 
vaisseaux,  ou  bien  il  y a à la  fois  œdème,  suite  de  compressions  vei- 
neuses, et  arrêt  du  sang  dans  les  capillaires.  Les  tuméfactions  inflam- 
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maloires  sont  toujours  accompagnées  de  frissons  et  de  fièvre,  et  d’un 
embarras  gastrique. 

I.  Lorsqu’une  inflammation  existe,  l’organe  enflammé  augmente  do 
volume  peu  de  temps  après  qu’il  est  devenu  douloureux,  la  partie 
devient  plus  chaude,  et,  l’inflammation  continuant,  la  peau  ou  les 
tissus  se  tendent  davantage.  S’il  s’agit  du  voisinage  d’une  plaie 
récente,  la  tuméfaction  augmente  autour  des  bords  de  la  plaie  bour- 
souflés, de  la  sérosité  louche  s’écoule  du  fond  de  la  blessure  pendant 
deux  ou  trois  jours,  et  de  l’œdème  existe  aux  limites  de  la  tuméfac- 
tion inflammatoire;  en  somme,  la  tuméfaction  inflammatoire  est  une 
augmentation  de  volume  d’une  partie,  avec  rougeur,  chaleur  et  dou- 
leur; elle  a de  plus,  comme  l’œdème,  la  propriété  de  garder  l’impres- 
sion du  doigt,  avec  cette  particularité  t(ue  là  où  le  doigt  a pressé,  la 
coloration  rouge  disparaît. 

Lorsqu’une  inflammation  entre  en  voie  de  guérison,  il  reste  une 
induration  et  une  tuméfaction  rouge  tirant  un  peu  sur  le  violet, 
chaude,  mais  peu  douloureuse  : c’est  ce  que  l’on  appelle  le  gonfle- 
ment inflammatoire;  peu  à peu  la  rougeur  disparaît,  l’œdème  per- 
siste encore  quelquefois,  et  lorsqu’il  est  très-manifeste,  comme  dans 
le  phlegmon  diffus  en  voie  de  guérison,  il  y a ce  que  Vidal  (de  Cassis) 
appelle  l’œdème  de  retour. 

La  tuméfaction  inflammatoire  indique  : 1°  un  phlegmon  simple  ou 
diflus,  avec  cette  différence  que  le  premier  s’accompagne  d’une  aug- 
mentation assez  considérable,  quoique  limitée,  des  parties,  tandis  que 
dans  le  phlegmon  diffus  il  n’y  a qu’une  tension  de  la  peau  avec  un 
peu  d’œdème;  2“  une  adénite  lymphatique;  3“  l’inflammation  d’une 
glande;  à"  l’inflammation  d’un  muscle  ou  d’un  os. 

A.  La  tuméfaction  phlegmoneuse  est  dure,  rouge,  chaude,  dou- 
loureuse; elle  garde  peu  l’impression  du  doigt,  mais  elle  pâlit  sous 
1 influence  de  la  pression  exercée.  Au  quatrième  jour,  la  tension  aug- 
mente, quoique  la  tuméfaction  diminue,  et  il  y a de  la  fluctuation 
(]ui  indique  un  abcès.  Lorsque  le  phlegmon  est  diffus,  la  tuméfaction 
est  uniforme  et  s étend  à une  grande  surface;  elle  gagne  peu  à peu 
en  étendue  chaque  jour.  La  peau  conserve  l’impression  du  doigt  et 
pâlit  sous  la  pression;  la  coloration  du  tégument  est  plutôt  rosée  que 
rouge,  et  ce  n est  que  quand  l’inflammation  se  localise  que  la  colora- 
tion devient  d un  rouge  vineux.  Souvent  l’inflammation  d’une  bourse 
séieuse  à la  suite  d’une  plaie  devient  la  source  d’un  phlegmon  diffus; 
on  reconnaît  1 origine  du  phlegmon  et  sa  nature  en  considérant  .son 
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point  de  départ.  Lorsque  le  phlegmon  se  termine  par  gangrène,  on 
voit  au  milieu  de  la  rougeur  des  plaques  blanches,  grises  ou  noirâtres, 
suivant  le  pansement  appliqué  : blanches,  si  le  pansement  était  hu- 
mide; noires,  si  le  pansement  était  sec.  Enfin  quelquefois  il  .se  forme 
des  abcès  qu’on  reconnaît  à un  ramollissement  du  tégument  et  à une 
fluctuation  franche.  La  mollesse  de  ces  abcès  est  due  à ce  qu’ils  con- 
tiennent, au  milieu  d’une  petite  quantité  de  liquide,  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  gangrené. 

B.-- Il  y a une  tuméfaction  du  cou  qui  est  presque  toujours  mortelle, 
et  qui  a pour  siège  tout  le  tissu  cellulaire  profond  du  cou.  ,1’ai  vu  un 
exemple  de  phlegmon  de  ce  genre,  et  les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique font  mention  d’une  semblable  maladie.  Voici  quel  était  l’état 
du  malade  : 

« Gêne  considérable  de  la  respiration,  deux  accès  de  suffocation, 
voix  éteinte,  coloration  violacée  des  lèvres  et  de  la  peau  du  visage, 
insensibilité;  il  existe  au  cou,  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  un 
gonflement  considérable  de  toute  cette  région  ; ce  gonflement  a pour 
limites  latérales  les  sterno-mastoïdiens.  OEdème  dur  et  coloration 
rouge  peu  marquée  au  niveau  du  gonflemet)t.  Le  cou  paraît  très- 
large,  et  la  tête  semble  reposer  sur  la  région  sous-hyoïdienne;  pas  de 
fluctuation  annonçant  un  foyer  distinct.  Le  malade  expectore  avec 
difficulté  une  quantité  considérable  de  sérosité  spumeuse  blanchâtre.  » 
En  pratiquant  la  trachéotomie  chez  ce  malade,  on  a vu  sortir  du  pus 
lors  de  l’incision  de  l’aponévrose  profonde  du  cou. 

Ces  lésions  ont  été  vues  depuis  longtemps,  et  c’est  ce  qu’on  trouve 
dans  les  livres  sous  le  nom  de  goitre  aigu.  En  Allemagne,  Blosberg 
et  Ludwig  ont  décrit  quelques  cas  analogues  sous  le  nom  de  cynanche 
typhodes  qX.  pseudoerysipelas  substendinosim  colli ; mais  les  faits  qui 
ont  été  suivis  de  guérison,  parmi  ceux  qui  sont  signalés  par  ces  auteurs, 
semblent  être  des  adénites  cervicales  profondes. 

G.  — Lorsqu’une  adénite  existe,  il  y a d’abord  un  gonflement  de  la 
glande  lymphatique  qui  a été,  à un  moment  donné,  douloureuse; 
puis  une  tuméfaction  apparaît,  elle  entoure  tout  le  ganglion;  la  peau, 
à ce  niveau,  devient  chaude,  tendue,  douloureuse,  et  ne  garde  pas 
l’impression  du  doigt;  mais  lorsque  la  peau  devient  un  peu  rouge,  et 
quand  elle  garde  l’impression  du  doigt,  cela  indique  qu’il  y a du 
pus,  et  c’est  à ce  signe  bien  plus  qu’à  la  fluctuation  que  le  chirurgien 
reconnaît  la  circonscription  du  pus  en  foyer.  Si  plusieurs  ganglions 
sont  malades,  comme  cela  arrive  quelquefois,  les  memes  phéno- 
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mènes  sont  observés.  Lorsque  le  ganglion  est,  comme  au  cou,  voisin 
d'un  conduit,  la  tuméfaction  inflammatoire  exerce  une  compression 
sur  l’œsophage  ou  la  trachée,  ce  qui  entraîne  de  la  dyspnée  et  de  la 
dysphagie.  Toutes  les  fois  qu’il  y a une  adénite,  on  peut  toujours 
trouver  la  lésion  dos  tissus  qui  a préexisté  à l’adénite,  et  qui  l’a  cau- 
sée par  propagation  de  rinflammation  : ainsi  un  mal  de  dent,  une 
angine,  une  plaie  non  soignée,  un  ulcère  virulent,  tel  qu’un  cliancre. 

Ü.  — Parmi  les  inflammations  glandulaires  qui  causent  unetumé- 
laction  considérable,  il  en  est  plusieurs  qui  doivent  être  citées  ici  : 

I intlammation  de  la  glande  thyroïde  et  celle  de  la  parotide;  puis  les 
tumétactions  inflammatoires  de  la  glande  mammaire  et  du  testicule. 

l°La  glande  thyroïde  est  le  siège  d’une  inflammation  qui  l’atteint  en 
totalité  ou  partiellementj  dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  thyroï- 
dite congestive,  d’une  inflammation  analogue  à l’épididvmite,  ne 
suppurant  que  très-exceptionnellement,  et  se  montrant  à la  suite  d’un 
refroidissement  chez  des  femmes  encore  jeunes  et  à une  époque  des 
règles.  J ai  vu  trois  fois  cette  maladie  à l’hôpital  de  Lourcino  dans  le 
cours  de  trois  années.  Bauchet  a réuni  quelques  exemples  de  cette 
maladie,  et  il  a même  vu  une  thyroïdite  chez  un  homme. 

Les  signes  de  l’inflammation  du  corps  thyroïde  sont  : l’augmenta- 
tion de  volume  de  l’organe,  qui  peut  atteindre  le  volume  du  poing;  la 
douleur  à la  pression  et  pendant  les  mouvements  du  cou,  la  dégluti- 
tion même  cause  des  douleurs.  Il  n’y  a point  de  tuméfaction  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  pas  d’empâtement  delà  région.  On  volt  bien 
que  le  mal  est  localisé  dans  la  glande  thyroïde,  car  la  tuméfaction 
occupe  la  place  de  cette  glande,  et  elle  suit  la  trachée  pendant  les 
mouvements  de  déglutition.  La  gêne  de  la  respiration  est  peu  consi- 
dérable quand  l’organe  est  peu  tuméfié;  cependant  M.  Leberl  a vu 
une  thyroïdite  causer  la  mort  par  asphyxie.  11  y a quelquefois  de  la 
fièvre;  s’il  se  forme  du  pus,  des  frissons  et  tout  le  cortège  de  la  sup- 
puration se  montrent;  la  peau  alors  se  tend,  devient  œdémateuse  et 
rouge,  et  1 on  ne  tarde  pas  à trouver  de  la  fluctuation  dans  un  point 
circonscrit.  Le  siège  de  la  tuméfaction,  ses  limites,  la  possibilité  de 
sentir  la  tumeur  et  de  constater  ses  adhérences  à la  trachée  sont  des 
signes  univoques  qui  empêchent  de  confondre  la  thyroïdite  avec  le 
phlegmon  profond  du  cou  et  les  adénites  cervicales  profondes. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  serait  très-volumineuse,  il  serait  probal)le 
qu  il  y aurait  une  thyroïdite  dans  un  goitre  ou  un  épanchement  san- 
guin dans  un  goitre.  En  interrogeant  les  antécédents  des  malades,  on 
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trouverait  tout  de  suite  la  nature  du  mal.  11  n’y  a pas  d’ailleurs  de 
distinction  à établir  dans  les  deux  cas  entre  la  thyroïdite  non  suppu- 
rée  et  l’épanchement  de  sang,  car  l’un  et  l’autre  mal  sont  identiques. 
Il  n’y  a pas,  en  effet,  d’épanchement  sanguin  dans  le  corps  thyroïde 
sans  un  certain  degré  d’inflammation;  seulement,  quand  l’épanche- 
ment sanguin  est  très-abondant,  il  existe  d’emblée  de  la  fluctuation. 

2“  Les  signes  de  l’inflammation  de  la  parotide  sont  une  tuméfactiotj 
diffuse  s’étendant  de  l’oreille  à la  bouche  et  de  l’arcade  zygomatique 
à la  partie  supérieure  du  cou.  La  peau  est  chaude,  tendue,  rouge; 
mais  il  n’y  a point  de  fluctuation.  Quelquefois  on  voit  sourdre  du  pus 
par  l’orilice  buccal  du  conduit  de  Stenon  (Piorry).  C’est  dans  lecours 
d’une  maladie  grave,  d’une  stomatite,  que  l’on  voit  apparaître  cette 
maladie,  et  c’est  une  inflammation  dite  critique. 

Les  oreillons,  que  l’on  a voulu  séparer  des  parotides,  n’en  diffèrent 
pas  sensiblement  au  point  de  vue  du  diagnostic;  seulement  ils  exis- 
tent chez  les  enfants,  chez  les  individus  atteints  d’orchites,  et  ces 
inflammations  alternent. 

Lorsque  les  parotidites  et  les  oreillons  suppurent,  la  tuméfaction 
augmente,  se  ramollit  en  plusieurs  points,  et  l’on  a alors  les  signes 
des  abcès  chauds. 

3“  Une  tuméfaction  de  la  mamelle  toute  spéciale  est  parfois  le  fait 
de  la  rétention  du  lait  dans  les  conduits  galactophores  et  les  acini 
glandulaires,  et  de  l’inflammation  subaiguë  du  tissu  cellulaire  de  la 
mamelle.  Dans  d’autres  circonstances,  c’est  une  congestion  au  mo- 
ment des  règles,  passagère  comme  l’époque  cataméniale.  C’est  encore 
là  une  de  ces  inflammations  glandulaires  qui  ne  suppurent  pas  sou- 
vent. Les  seins  sont  douloureux  au  toucher,  tendus  et  durs;  en  quel- 
ques points  on  sent  une  fausse  fluctuation  qui  est  due  à la  dilatation 
de  conduits  galactophores  par  du  lait.  On  verra,  au  chapitre  des 
tumeurs  du  sein,  que  cette  tuméfaction  peut  se  limiter  et  donner  nais- 
sance, ici  à un  abcès,  là  à un  kyste  galactophore. 

k°  L’orchite  est  une  tuméfaction  du  testicule;  mais  ce  ([ue  l’on  dé- 
signe le  plus  souvent  sous  le  nom  d’orchite  est  une  épididymite  avec 
ou  sans  vaginalite.  Cette  inflammation  naît  à la  suite  d’une  blennor- 
rhagie ou  d’une  violence  portée  sur  les  bourses  ou  le  cordon.  Elle 
existe  en  même  temps  (pie  des  oreillons.  Enfin  elle  se  montre  à la 
suite  de  manœuvres  exercées  sur  l’urèthre  ou  le  col  de  la  vessie. 

Ij  épulkli/ynite  simp/e  est  reconnue  à une  douleur  vive  promptement 
apparue,  à une  rougeur  plus  ou  moins  vive  des  bourses,  et  à une 
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luméfactionplus  ou  moins  considérable  de  l’épididyme  induré  conser- 
vant la  forme  et  la  direction  de  l'épididyme;  la  bourse  du  côté  malade 
est  tuméfiée,  et  cela  tient  à ce  qu’il  y a toujours  un  peu  de  liquide 
épanché  dans  la  tunique  vaginale. 

s’annonce  par  une  douleur  spontanée  plus  vive  ipie  celle 
de  l’épididymite  ; la  fièvre  est  plus  considérable;  le  testicule  est  uni- 
formément gonlléj  il  est  augmenté  de  volume  et  est  douloureux  au 
contact.  La  peau  du  scrotum  est, un- peu  rouge,  surtout  s’il  y a de  la 
vagiiialite  en  même  temps  que  l’orchite.  S’il  y a eu  une  épididymite, 
on  retrouve  en  arrière  la  tuméfaction  douloureuse  qui  correspond  à 
l’épididyme  malade.  En  général,  quand  l’orchite  succède  à une  blen- 
norrhagie, il  y a épididymite  et  orchite;  à- la  suite  d’un  traumatisme, 
il  peut  y avoir  orchite  simple.  L’orchite  peut  suppurer;  dans  ce  cas, 
un  point  de  l’organe  devient  plus  mou,  la  peau  adhère  aux  parties 
profondes,  rougit,  et  une  petite  tumeur  fluctuante  apparaît.  Si  on 
l’ouvre,  on  voit  sortir  une  petite  quantité  de  pus  et  des  lilaments 
ténus,  grisâtres,  que  J.  P.  Petit  a reconnus  pour  les  tubes  sémini- 
fères.  Quelquefois  les  bords  de  l’ouverture  végètent  et* donnent  lieu  à 
une  variété  de  fongus  bénin  du  testicule  : ce  sont  de  gros  bourgeons 
charnus  (|ui  forment  ce  fongus. 

La  vaçfinalile,  dont  le  type  est  l’état  inflammatoire  qui  succède  à 
l’injection  iodée,  est  caractérisée  par  une  douleur  d’une  intensité 
variable.  Le  scrotum  est  tuméfié.  Il  y a un  œdème  inflammatoire  du 
scrotum  sans  fluctuation.  Si  l’on  fait  une  ponction  exploratrice,  il 
sort  de  la  sérosité  louche,  purulente.  Quand  la  maladie  a duré  quel- 
ques jours,  en  pressant  les  bourses  on  sent  une  crépitation  fine,  ana- 
logue a celle  que  l’on  produit  en  froissant  de  l’amidon  entre  les 
doigts. 

La  vaginalite  a été  vue  dans  le  cours  de  la  variole  (Béraud)  et  chez 
un  enfant  atteint  de  fièvre  grave  (Curling). 

E.  — Lorsqu’un  muscle  est  enflammé,  il  durcit  et  devient  doulou- 
reux. Cet  état  constitue  une  tuméfaction  légère  que  l’on  reconnaît  à 
son  siège  et  par  la  comparaison  avec  les  parties  saines  du  côté  opposé 
aux  muscles  malades.  Si  une  tuméfaction  douloureuse  avec  rougeur 
a une  direction  allongée  sur  le  trajet  connu  du  muscle  sterno-mastoï- 
dien,  sien  même  temps  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  sont 
très-douloureux,  le  diagnostic  myosite  du  sterno-mastoïdien  doit  être 
posé.  L’inflammation  des  coulisses  tendineuses,  rare  d’emblée,  fré- 
quente après  l’inflammation  de  plaies  des  tendons,  est  reconnue  par 
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la  direction  de  la  tuméfaction,  qui  est  parallèle  au  trajet  connu  d’un 
tendon,  par  une  difficulté  des  mouvements  auxquels  préside  le  ten- 
don, enfin  par  des  abcès  qui  ne  tardent  pas  à se  former. 

Le  psoïtis  n’est  point  tou  jours  facile  à diagnostiquer  à son  début,  h 
cause  delà  situation  du  muscle  psoas  dans  l’abdomen,  où  il  est  cacbé 
par  les  anses  intestinales.  Cependant,  la  rétraction  de  la  cuisse,  une 
douleur  très-vive  quand  on  cherche  à étendre  le  membre  ; puis  une 
dureté  profonde,  longeant  la  colonne  lombaire,  constatée  par  le  palper 
abdominal  ; puis  de  la  fièvre  et  de  fortes  coliques,  indiqueront  l’in- 
llammation  du  muscle  psoas. 

A’’*  “ L’ostéomyélite  et  la  périostite  causent  une  tuméfaction  assez 
considérable.  Le  périoste  et  le  tissu  cellulaire  voisin  sont  le  siège 
d’une  turgescence.  On  reconnaît  ces  lésions  toutes  voisines  — puis- 
que dans  tous  les  cas  le  périoste  seul  se  tuméfie  d’abord  — à de 
l’œdème  des  parties,  limité  à un  segment  d’un  membre  et  à une 
tuméfaction  profonde  : il  semble  que  l’os  soit  augmenté  de  volume. 
Il  y a de  la  fièvre,  quelquelois  du  délire  et  un  état  typhoïde.  11  est 
arrivé  souvent  que  l’on  a constaté  d’abord  l’état  général,  et  que  l’on  a 
reconnu  l’ostéomyélite  et  l’ostéite  seulement  quand  un  abcès  sous- 
périostite  a été  évident. 

Il  y a une  tuméfaction  des  os  qui  est  due  à deux  causes  principales  : 
la  nécrose  centrale  des  os,  et  les  abcès  des  os. 

Au  début  les  deux  affections  ont  beaucoup  de  caractères  communs, 
car  la  tuméfaction  est  due  à une  ostéite  condensante  plus  ou  moins 
étendue  : la  douleur  souvent  exagérée  pendant  la  nuit,  la  difficulté 
des  mouvements  qui  exigent  de  la  force,  la  rougeur  passagère  du 
tégument  pendant  les  accès  de  douleurs  qui  se  présentent  à de  cer- 
tains moments.  Jusqu’au  jour  où  il  se  forme  des  abcès,  le  diagnostic 
est  incertain.  En  présence  d’une  tuméfaction  osseuse  à marche  chro- 
nique, on  peut  arriver  cependant  au  diagnostic,  en  considérant  la 
marche  du  mal  et  le  siège  de  la  tuméfaction.  Si  le  mal  occupe  une 
extrémité  d’un  os  long,  il  est  probable,  si  l’affection  remonte  à de 
longues  années,  qu’il  s’agit  d’un  abcès  chronique  des  os,  et  si  la 
tuméfaction  siège  sur  le  corps  de  l’os,  la  nécrose  est  le  mal  le  plus 
admissible. 

A la  mâchoire  inférieure  il  y a une  nécrose  due  à l’emploi  du  phos- 
phore, et  qui,  d’après  les  recherches  de  Mi\I.  Lorinser  et  U.  Trélat, 
occupe  le  corps  de  la  mâchoire,  et  s’annonce  par  une  tuméfaction  du 
corps  de  l’os  et  une  gingivite  concomitante.  La  peau  œdématiée  con- 
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serve  sa  couleur  normale  sur  l’os  tuméfié,  et,  dans  les  premiers 
temps  au  moins,  les  douleurs  ne  sont  point  vives.  Le  métier  du  ma- 
lade, la  durée  de  son  mal,  sont  les  meilleurs  moyens  de  diagnostic. 

G.  — Les  phlegmons  profonds  ne  sont  pas,  comme  les  phlegmons 
extérieurs,  caractérisés  par  l’ensemble  des  symptômes  typiques  : rou- 
geur, chaleur  et  tumélaction.  Une  douleur  profonde,  de  l’empâtement 
de  la  région,  des  troubles  fonctionnels  variables  et  des  symptômes 
généraux,  révèlent  seuls  le  mal  à son  début. 

Quatre  phlegmons  profonds  forment  des  tuméfactions  intra-abdo- 
minales : le  phlegmon  périnéphrétique,  le  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque,  le  phlegmon  des  ligaments  larges  ou  phlegmon  péri-utérin, 
et  le  phlegmon  profond  de  la  paroi  abdominale. 

1®  Le  phlegmon  périnéphrétique  est  rarement  reconnu  à son  début, 
surtout  s il  s agit  d’une  inflammation  consécutive  à une  maladie  du 
rein,  néphrite  ou  calculs  du  rein.  Il  y a quelques  douleurs  de  rein 
vagues,  puis  des  symptômes  inflammatoires  plus  francs  et  une  douleur 
à la  pression  dans  la  région  lombaire.  Mais  la  tuméfaction  est  peu 
marquée;  il  y a de  1 empâtement  profond  sur  les  côtes  de  la  colonne 
vertébrale.  Quand  le  pus  tend  à se  taire  jour  au  dehors,  en  arrière  nu 
en  bas,  il  y a une  tuméfaction  à la  région  lombaire,  dure,  chaude, 
tendue,  et  quelquefois  fluctuante,  douloureuse  au  toucher,  et  qui  cor- 
respond exactement  à la  région  du  rein,  et  tout  autour  il  y a de 
l’œdème  delà  région  lombaire;  ou  bien  le  pus  descend  dans  la  fosse 
iliaque,  et  l on  a tous  les  signes  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Quand  le  phlegmon  a suppuré,  on  peut  sentir  la  fluctuation  en 
pressant  d une  part  sur  les  flancs,  et  de  l’autre  sur  la  région  lom- 
baire. 

Il  faut  savoir  que  certains  phlegmons  périnéphrétiques  peuvent 
persister  pendant  plusieurs  semaines  avant  que  le  pus  ne  puisse  être 
constaté.  Il  arrive  même  que  certains  malades  éprouvent  une  amélio- 
lation  passagère,  que  la  fièvre  tombe  pendant  qu’une  tuméfaction  ap- 
paraît à la  région  lombaire.  Il  n’est  pas  rare  qu’il  y ait  des  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire,  en  même  temps  que  la  tuméfaction  apparaît, 
et  ceci  existe  quand  une  néphrite  a été  la  cause  du  phlegmon  périné- 
phrétique. 

Lorsqu’on  sait  qu’un  malade  a eu  autrefois  des  maladies  du  rein, 
le  diagnostic  du  phlegmon  périnéphrétique  est  très- facilité.  Une 
hydronéphrose  ne  saurait  être  confondue  avec  un  phlegmon  périné- 
phrétique, parce  qu  une  tumeur  existe  sans  fièvre,  sans  douleurs  à la 


28 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS, 
pression  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans  le  second  les  malaises, 
les  douleurs  de  rein  et  la  fièvre  sont  antérieurs  à toute  tuméfaction. 

La  néphrite  et  la  pyélite  causent  des  troubles  de  l’urine  qui  n’existent 
pas  au  même  degré  dans  le  phlegmon  périnéphrétique.  Ce  serait  en- 
core là  au  début  du  mal  un  moyen  de  diagnostic  différentiel. 

2“  Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  suit  les  couches  ou  est  le  résultat 
de  l’irritation  du  tissu  cellulaire  delà  fosse  iliaque  par  l’accumulation 
de  matières  dans  le  gros  intestin.  Il  est  aussi  dû  à une  inflammation 
du  muscle  psoas  iliaque  ou  à une  périostite  de  l’os  des  iles.  Enfin  il 
peut  être  l’extension  d’un  phlegmon  des  ligaments  larges  ou  d’un 
phlegmon  périnephrétique.  Toutes  les  plaies  et  fractures  de  la  région 
du  bassin  peuvent  causer  un  phlegmon  périnéphrétique. 

La  tuméfaction  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  est  un  empâtement 
profond  de  la  région  inguinale,  quelquefois  allongé  si  un  psoïtis  est 
le  point  de  départ  du  phlegmon.  Les  battements  de  l’artère  iliaque  ex- 
terne deviennent  plus  sensibles,  car  l’artère  est  un  peu  soulevée  par 
la  tuméfaction  ; en  même  temps  il  y a des  frissons,  de  la  fièvre,  quel- 
quefois des  vomissements;  la  peau  est  chaude.  Plus  tard  il  y a un 
peu  de  péritonite  circonscrite  ou  généralisée,  et  le  ventre  se  ballonne. 
Divers  symptômes  concomitants  sont  observés  : si  le  phlegmon  est  lié 
à un  psoïtis,  il  y a rétraction  du  membre  inférieur,  qui  est  en  demi- 
flexion  sur  le  bassin.  Si  le  phlegmon  est  une  extension  d’un  phlegmon 
des  ligaments  larges,  on  trouve,  en  touchant  par  le  vagin,  l’utérus 
fixe,  immobilisé  et  douloureux  au  toucher,  et  il  y a un  empâtement 
autour  de  l’organe.  Si  un  phlegmon  périnéphrétique  existe  et  s’est 
étendu  à la  fosse  iliaque,  on  constate  dans  les  antécédents  du  malade 
les  signes  de  c.ette  inflammation,  et  l’on  retrouve  des  accidents  anté- 
rieurs du  côté  des  voies  urinaires. 

Si  le  phlegmon  abcédé  vient  à s’ouvrir  dans  l’aine  ou  dans  le  vagin, 

U y a une  tuméfaction  limitée  qui  offre  les  caractères  d’un  abcès  de 
la  paroi  abdominale  ou  du  vagin.  Si  le  pus  se  fait  jour  dans  un  vis- 
cère, on  reconnaît  cette  complication  à l’aftaiblissement  du  malade  et 
à l’expulsion  de  pus  avec  l’urine,  les  matières  fécales  ou  les  mucosités 
vaginales. 

3“  Le  phlegmon  des  ligaments  larges,  ou  périmétrite  de  Scanzoni,  se  ^ 
montre  à la  suite  de  l’accouchement,  après  des  frissons,  des  coliques, 
un  état  fébrile  grave  et  une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre,  sans 
tuméfaction  de  l’abdomen  ; puis  la  tuméfaction  apparaît.  Ce  n’est,  à 
proprement  parler,  qu’un  empâtement  tout  autour  de  l’utérus;  plus 
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lard,  cet  empâtement  sc  localise,  et  l’on  sent  une  tuméfaction  sur  les 
côtés  de  l’utérus.  Cet  organe  est  douloureux  au  toucher,  et  le  palper 
abdominal  fait  naître  une  douleur  lorsqu’on  presse  sur  l’utérus.  11  y 
a du  ténesme  anal  et  vésical  J lorsque  les  malades  ont  des  gaz,  elles 
éprouvent  des  douleurs  pendant  leur  passage  au  niveau  des  points 
enflammés.  Lalluctuation  (quand  le  phlegmon  suppure)  apparaît  assez 
tôt  dans  les  neuf  jours  (jui  suivent  l’apparition  de  la  tumeur.  La  lluclua- 
tion  manquequand  le  pus  s’est  frayé  une  voie  à travers  les  parois  de  la 
vessie  ou  de  l’utérus,  ce  que  l’on  reconnaîtà  des  écoulements  purulents 
par  l’urèthre  et  à des  écoulements  abondants  par  le  col  de  l’utérus. 

Il  y a une  induration  péri-utérine  qui  semble  être  le  résultat  d’un 
ancien  phlegmon  péri-utérin  terminé  par  résolution.  On  la  reconnaît 
à une  dureté  ligneuse  et  à des  symptômes  antérieurs  d’inflamma- 
tion des  ligaments  larges. 

Le  phlegmondes  ligaments  largesXxùvs,  l’état  de  grossesse  est  carac- 
térisé par  une  tuméfaction  irrégulière;  l’utérus  est  immobile,  entouré 
de  parties  dures,  chaudes,  douloureuses  au  toucher,  et  dans  lesquels 
on  sent  battre  les  artères.  Des  douleurs  lancinantes  apparaissent;  en 
même  temps  il  y a de  la  fièvre,  une  douleur  au  bas-ventre  s’irradiant 
dans  les  aines  et  dans  les  cuisses,  et  même  jusqu’à  la  région  sacrée. 
Comme  le  phlegmon  des  ligaments  larges  hors  l’état  de  grossesse  ne 
suppure  presque  jamais  (ce  phlegmon  est  celui  que  M.  Nouât  a étudié 
sous  le  nom  de  phlegmon  péri-utérin),  il  reste  pendant  plusieurs  se- 
maines stationnaire  et  ofl’re  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  qui 
sont  accompagnées  de  rechutes  de  l’état  fébrile. 

Une  induration  persiste  quelquefois  assez  longtemps  après  qu’un 
phlegmon  péri-utérin  est  entré  en  résolution.  M.  Gosselin  a plusieurs 
fois  constaté  cette  induration. 

Ces  inflammations  péri-utérines  ou  des  ligaments  larges  sont  ordi- 
nairement le  résultat  d’une  ovarite  suite  de  vaginite  et  de  métrite,  de 
1 inflammation  d’un  plexus  veineux  variqueux,  d’une  angioleucile 
utérine  non  terminée  par  suppuration,  enfin  d’une  pelvipéritonite  ou 
d’une  hématocèle  peu  étendue. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  lésions  au  début,  avant  la  com- 
plication inflammatoire  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges, 
oHre  (le  nombreuses  difficultés.  L’àge  peu  avancé  des  malades,  une 
'aginité  avec  métrite,  des  varices  des  grandes  lèvres,  l’apparition 
du  mal  à une  époque  de  règles,  doivent  conduire  à diagnostiquer 
une  ovarite,  une  hématocèle  ou  une  pelvipéritonite.  Lorsqu’il  y a eu 
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des  manœuvres  abortives,  une  plilébiie  et  une  angioleucite  utérine 
peuvent  être  soupçonnées.  Mais  lorsqu’il  y a tumeur  péri-utérine  non 
Iluctuante,  sans  réaction  inflammatoire  vive  et  sans  coliques,  il  y a 
phlegmon  péri-utérin,  et  aucune  incertitude  n’est  possible. 

S’il  y a une  tuméfaction  en  arrière  de  l’utérus  et  une  fluctuation 
évidente,  il  est  possible  que  ce  soit  une  liématocèle,  surtout  si  le  mal 
a débuté  depuis  moins  d’un  mois,  au  moment  des  règles,  après  un 
coït,  et  s’il  y a une  tuméfaction  appréciable,  par  le  pal  per  abdominal, 
dans  le  petit  bassin  ; mais  si  ce  dernier  signe  manque,  si  la  tuméfac- 
tion est  douloureuse  et  est  bien  limitée  à la  partie  postérieure  de  l’uté- 
1 us  et  du  vagin,  ce  doit  être  un  abcès  suite  d’une  liématocèle  enkystée 
ou  d’une  péritonite  enkystée  du  cul-de-sac  utéro-rectal. 

5“  La  tumétaction  dans  les  phlegmons  de  la  paroi  abdominale  est  sen- 
sible si  le  phlegmon  est  sous-cutané;  mais  s’il  est  sous-péritonéal,  soit 
que  le  pus  se  soit  formé  d’emblée  sous  le  péritoine,  soit  que  ce  pus 
vienne  d un  phlegmon  dos  ligaments  larges,  il  existe  un  peu  de  tumé- 
laction,  la  paroi  abdominale  semble  plus  épaisse,  elle  est  doulou- 
reuse, la  sonorité  de  1 abdomen  a diminué.  Ce  n’est  que  quand  le  pus 
tend  a se  faire  jour  près  de  l’aine  que  l’on  voit  apparaître  d’abord  de 
1 œdème,  puis  de  la  rougeur.  Mais  il  est  un  bon  signe  qui  aide  à pré- 
ciser le  siège  de  la  tuméfaction  : c’est  l’impossibilité  où  sont  les  ma- 
lades de  se  redresser  à cause  de  douleurs  vives  dans  la  paroi  abdo- 
minale, et,  quand  la  tuméfaction  existe  dans  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire,  on  peut  s’assurer  que  le  mal  est  superficiel  par  l’absence  de 
ce  signe.  D’ailleurs,  si  la  tuméfaction  est  profonde,  elle  ne  peut  être 
aussi  bien  mobilisée  qu’une  tuméfaction  superficielle  pendant  la  con- 
traction des  muscles  abdominaux.  Des  symptômes  généraux,  de  la 
fièvre,  des  frissons  et  des  vomissements  accompagnent  les  abcès  pro- 
londs  de  la  paroi  abdominale,  et  cela  tient  assurément  à une  sub  - 
inflammation du  péritoine  au  niveau  du  phlegmon. 

H.  Adhérences  péritonéales  avec  oblitérations  de  V intest  in.  — Quelques 
malades  présentant  les  symptômes  d’un  étranglement  interne  et  d’une 
péritonite  olTrent  quelquefois  une  tuméfaction  diffuse,  mais  limitée 
cependant,  et  que  l’on  peut  prendre  pour  tout  autre  chose  que  des 
paquets  d’intestins  agglutinés  entre  eux  et  étranglés  par  des  brides 
anciennes  ou  de  formation  datant  de  plusieurs  mois.  11  a été  présenté 
à la  Société  anatomique  un  cas  de  ce  genre  (1).  Le  mal  avait  débuté. 


(1)  Bull.  Soc.  anal.,  t.  IX,  2®  série,  p.  162. 
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peu  après  les  règles,  par  des  coliques  violentes,  puis  il  y avait  eu  des 
vomissements  et  delà  lièvre,  et  le  ventre  s’était  ballonné;  une  tumeur 
Iluctuante  avait  été  reconnue,  et  l’on  y avait  pratiqué  une  ponction 
exploratrice  qui  avait  donné  issue  à des  matières  l'écaloïdes.  La  mort 
étant  arrivée  au  douzième  jour,  on  avait  trouvé  une  masse  d’anses 
intestinales  accolées  entre  elles  et  circonscrivant  des  loyers  purulents, 
ce  qui  avait  pu  donner  la  sensation  de  la  fluctuation.  Ces  cas  ne  sont 
pas  très-rares  quand  il  y a un  volvulus  ou  une  invagination  compli- 
quée de  péritonite  à marche  lente.  Les  invaginations  sans  péritonite 
sont  rarement  révélées  par  une  tumeur  abdominale.  J’ai  vu  un  cas, 
dans  un  service  de  l’Ilùtel-Dieu,  où  une  invagination  de  l’intestin 
grêle  et  du  cæcum  dans  le  côlon  ne  s’était  révélée  par  aucune  tumeur 
abdominale  et  par  aucun  signe  de  péritonite.  La  malade  avait  été 
considérée  par  M.  Nonat  comme  atteinte  d’entérite  chronique,  à cause 
de  la  diarrhée  persistante. 

b Le  panaris  est  un  vieux  mot  qui  désigne  cinq  inflammations 
diverses,  dont  le  résultat  est  la  tuméfaction  du  doigt. 

Le  panaris  cutané,  ou  tourniole,  ou  onyxis  latéral,  est  caractérisé  par 
de  la  tension,  des  douleurs  vives,  de  la  chaleur  et  une  tuméfaction  au 
bout  du  doigt  qui  cause  de  la  fièvre  et  de  l’insomnie;  l’épiderme  se 
décolle  au  bout  de  vingt-quatre  à trente-six  heures,  et  est  soulevé 
par  du  pus,  pendant  que  le  derme  alentour  est  rouge  et  tuméfié. 

Le  panaris  sous-cutane,  ou  phlegmon  des  doigts,  s’annonce  par  une 
douleur  vive  au  point  où  a existé  une  écorchure  ou  une  contusion, 
puis  le  doigt  se  tuméfie,  devient  chaud,  douloureux  à la  moindre  pres- 
sion. La  douleur  est  si  vive  que  les  malades  ne  peuvent  reposer.  Au 
bout  de  deux  jours,  à partir  du  début,  il  y a un  point  plus  gonflé  que 
le  reste  du  doigt,  plus  douloureux  : c’est  là  qu’il  se  forme  du  pus.  11 
nelaut  pas  compter  que  l’on  sentira  bien  la  fluctuation,  car  la  dou- 
leur excessive  empêche  de  prolonger  les  recherches;  mais  cette  dou- 
leiu  même  est  1 indice  du  siège  du  pus.  Quelquefois  le  derme  se  per- 
fore, et  le  pus  arrive  à se  taire  jour  sous  l’épiderme,  qu’il  décolle  ; il 
y a alors  ce  qu  pn  appelle  ûècès  en  bouton  de  chemise.  Quand  on  voit 
I epidcrme  soulevé  par  du  pus  au  niveau  de  la  deuxième  ou  de  la 
première  phalange,  et  quand  le  panaris  a duré  plusieurs  jours,  il  est 
probable  qU’il  y a abcès  en  bouton  de  chemise. 

Le  panaris  des  gaines  tendineuses  complique  souvent  le  panaris  sous- 
cutané,  et  réciproquement.  Dans  ce  cas,  le  doigt  est  tendu,  peu  rouge, 
excepté  sur  la  face  dorsale.  La  tuméfaction  est  peu  considérable,  mais 
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il  y a des  douleurs  vives;  ce  qu’il  y a de  parliculier,  c’est  que  la  pha- 
langette du  doigt  reste  intacte  ou  peu  douloureuse.  La  main  se  tumé- 
lie  surtout  (juand  l’inflammation  occupe  le  pouce  ou  le  petit  doigt  : 
alors  on  voit  quelquefois  l’avant-bras  se  tuméfier  et  rougir,  car  les 
fusées  purulentes  remontent  facilement  de  la  main  à l’avant-bras.  Un 
état  fébrile  et  tout  le  cortège  de  l’inflammation  accompagnent  tous  ces 
panaris. 

Le  panaris  périostique  s’annonce  par  un  gonflement  douloureux  du 
doigt  limité  à une  phalange,  et  des  douleurs  vives,  mais  moins  fortes 
cependant  que  celles  du  panaris  de  la  gaine  des  tendons.  Plus  tard, 
on  observe  un  empâtement  dur  et  rouge,  et  un  abcès  se  forme,  s’ouvre 
seul,  ou  est  ouvert,  reste  listuleux,  ce  qui  permet  de  sentir  l’os  à nu 
avec  un  stylet. 

A la  pulpe  des  doigts,  le  panaris,  ou  phlegmon  sous-cutané,  amène 
toujours,  lorsque  l’ouverture  est  faite  trop  tard,  une  nécrose  de  la 
phalangette,  c’est-à-dire  une  ostéo -périostite  suite  delà  propagation 
de  l’inflammation,  et  l’on  peut  diagnostiquer  à coup  sûr  un  panaris 
périostique  ou  osseux  si  le  mal  dure  depuis  plus  de  six  jours  et  est 
limité  à la  pulpe  du  doigt. 

L^panaris  anthracoïde,  ou  anthrax  des  doigts,  se  montre  sur  leur 
face  dorsale,  et  naît  autour  des  follicules  pileux,  suivant  M.  Richet. 

Il  y a une  tumeur  rouge,  violacée,  acuminée  sur  le  doigt  tuméfié;  des 
douleurs  assez  vives  existent,  et  l’alfection  a une  marche  lente  et  non 
envahissante. 

Les  panaris  multiples  indiquent  un  état  d’embarras  gastrique;  le 
panaris  isolé  est  en  général  en  relation  avec  un  traumatisme  non  soi- 
gné. Ces  deux  considérations  ne  doivent  pas  être  négligées  pour  le 
diagnostic. 

La  tumeur  blanche  (\as  articulations  des  doigts  est  très-facile  à dis- 
tinguer des  panaris.  En  elTet,  la  marche  du  panaris  est  très-rapide,  et, 
pour  une  durée  égale,  les  différences  sont  si  marquées  (lu’il  n’y  a pas 
d’erreur  possible.  La  tumeur  blanche  débute  par  des  douleurs  pen- 
dant les  mouvements  du  doigt,  du  gonflement  sans  rougeur  de  la 
peau,  et  cet  état  dure  quelquefois  des  semaines  avant  qu’il  y ait  une 
rougeur  capable  de  simuler  un  panaris. 

Ce  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de  panaris  scrofuleux  est  une 
ostéo-périostite,  un  spina-ventosa,  qui  débute  par  un  gonflement  dur  , 
d’une  phalange,  puis  de  la  rougeur  et  enfin  un  véritable  abcès. 

J.  — La  tuméfaction  dans  les  tumeurs  blanches  des  grandes  articu- 
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lalions  n’apparaît  que  longtemps  après  le  début  du  mal.  D’abord 
existent  des  douleurs  articulaires,  de  la  difliculté  dans  les  mou- 
vements; puis  on  voit  autour  de  l’articulation  un  gonflement  uni- 
forme, sans  changement  de  couleur,  à la  peau  un  œdème  dont 
I étendue  est  variable.  Si  l’articulation  n’est  pas  environnée  d’une 
couche  épaisse  de  muscles,  on  retrouve  dans  la  tuméfaction  la  forme 
exagérée  de  la  synoviale.  Gela  s’observe  surtout  quand  on  retire  un 
appareil  conqu-esseur  que  l’on  a placé  pour  guérir  la  tumeur  blanche, 

1 œdème  dillus  a disparu,  et  il  ne  reste  plus  que  la  tuméfaction  de  la 
synoviale,  s’il  s’agit  d’une  synovite  fongueuse,  ou  une  extrémité  os- 
seuse tuméfiée  si  les  os  ont  été  primitivement  malades.  Plus  tard, 
les  surlaces  articulaires  se  déplacent,  et  l’on  constate  des  irrégu- 
larités dans  la  tumélaction  ; des  points  durs  correspondant  à une 
éminence  osseuse,  développée  au  delà  des  limites  qui  appartiennent 
à la  saillie  osseuse  normale  correspondante  du  côté  sain.  Ce  signe  sert 
à établir  le  diagnostic  entre  l’ostéite  péri-articulaire  et  la  synovite 
longueuse.  D autres  fois,  et  plus  tard  encore,  des  abcès  se  forment, 
les  uns  au-dessus  ou  au-dessous  d’une  articulation,  les  autres  au 
niveau  des  points  les  plus  tuméfiés  de  la  synoviale.  Ces  abcès  oflrent 
plus  ou  moins  de  fluctuation,  ceux  qui  sont  des  abcès  ossifluents  ou 
abcès  par  congestion  ne  présentent  pas  de  changement  de  coloration 
à la  peau  et  sont  fluctuants;  ceux,  au  contraire,  qui  sont  des  abcès 
articulaires,  ont  des  parois  épaisses,  fongueuses,  et  la  fluctuation 
qu  ils  présentent  est  très-douteuse,  à cause  de  l’état  fongueux  de  la 
synoviale. 

^ Il  est  important  de  savoir  si  les  surfaces  articulaires  sont  malades. 
Pour  cela  on  prend  à pleine  main  les  os,  et  l’on  cherche  à faire  exé- 
cuter des  mouvements  forcés  : si,  dans  ces  explorations,  on  sent  un 

rottement  sec,  il  est  évident  que  les  surfaces  articulaires  sont 
dénudées. 


orsqu  il  y a arthrite  suppurée  au  début  d’une  tumeur  blanche,  la 
tuméfaction  est  considérable,  la  peau  est  œdémateuse,  rouge,  des  dou- 
leurs vives  et  un  état  général  fébrile  grave  existent  en  même  temps 

que  la  tuméfaction.  Le  rhumatisme  mono-articulaire  est  le  type  de 
cette  arthrite. 

Vartkrite  si'c/w  ne  se  raonlrc  avec  le  caractère  Uiméfaclion  nue 
long temps  après  .son  début;  alors  on  sent  des  nodosités  irrégulières 
(|ui  delorment  ravticulation  et  ,,ui,  lors, |u’eiles  sont  grosses  et  libres 
( ans  articulation,  donnent  naissance  à un  bruit  de  coltision  qu’on 
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obtient  en  pressant  sur  l’article.  A ce  moment , il  n’est  pas  rare 
qu’une  liydartlirose  existe,  et  alors  on  trouve  de  la  fluctuation  sur 
les  parties  tuméfiées. 

K.  — L’inflammation  aiguë  de&gaînes  synoviales  hors  l’état  de  plaie 
cause  une  légère  tuméfaction  avec  rougeur  de  la  peau.  Cette  tumé- 
faction est  tout  à lait  analogue  à celle  qui  a lieu  lorsqu’une  fusée 
purulente  suit  une  gaine  d’un  tendon,  seulement  le  retentissement 
sur  la  santé  générale  est  beaucoup  moins  prononcé.  Le  type  des 
lésions  de  ce  genre  est  la  ténosite  crépitante  que  l’on  observe  au 
poignet. 

Dans  cette  maladie,  il  y a une  tuméfaction  avec  rougeur  s’étendant 
suivant  le  trajet  des  tendons  des  radiaux  externes,  et  produisant,  sous 
la  main  qui  les  explore,  une  crépitation  fine  lorsque  les  muscles  ra- 
diaux externes  se  contractent  pendant  la  flexion  et  l’extension  du 
poignet. 

L’inflammation  chronique  des  gaines  synoviales  est  à leur  inflam- 
mation aiguë  ce  que  la  synovite  fongueuse  est  à l’arthrite.  C’est  dans 
les  gaines  tendineuses  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts, 
dans  celles  des  péroniers  latéraux  du  jambier  postérieur  et  du  fléchis- 
seur commun  des  orteils,  que  l’inflammation  chronique  a été  vue  le 
plus  de  fois. 

Cette  affection  ne  se  présente  pas  d’abord  avec  le  caractère  d’une 
tuméfaction.  Il  y a de  la  douleur  dans  les  mouvements  et  un  peu 
d’empâtement.  Plus  tard,  la  tuméfaction  apparait  : elle  a une  forme 
variable,  allongée,  quelquefois  en  bissac,  si  un  anneau  fibreux  des 
aponévroses  existe  au  point  où  la  synoviale  est  malade,  au  poignet  et 
à la  base  des  doigts,  par  exemple.  Les  masses  fongueuses  qui  consti- 
tuent la  tuméfaction  peuvent  s’étendre;  on  voit,  par  exemple,  la  gaine 
des  péroniers  latéraux  se  porter  en  arrière  vers  le  tendon  d’Achille. 

Ces  tuméfactions  sont  mobiles  sous  la  peau,  mais  si  l’on  fait  con- 
tracter le  muscle  du  tendon  qu’elles  environnent,  la  tumeur  devient 
plus  fixe.  Enfin,  quand  le  mal  est  ancien,  le  tégument  prend  une 
coloration  violacée  par  suite  d’adhérences  avec  la  gaine  tendineuse; 
des  abcès  se  forment,  et  ils  offrent  cette  particularité  qu’ils  apparais- 
sent plusieurs  à la  fois  et  ressemblent  à des  furoncles. 

II.  La  tuméfaction  inflammatoire  crysfpeïa^CMSsseprésentesousdeux 
formes  : ou  bien  il  y a un  œdème  rouge  luisant  gardant  l’impression 
du  doigt,  étant  douloureux,  ou  bien  il  y a une  élévation  irrégulière 
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rouge,  un  peu  dure,  ne  gardant  pas  l’impr^sion  du  doigt,  et  présen- 
tant cette  diflërence  avec  le  phlegmon  diffus,  que  la  surface  rouge  est 
grenue  et  assez  semblable  à une  peau  d’orange;  le  pourtour  de  cette 
turnélaction  est  irrégulier,  plus  saillant  que  le  reste  de  la  rougeur,  et 
il  est  lié  quelquefois  à des  cordons  rouges  qui  ne  sont  autres  que  des 
vaisseaux  lymphatiques  enllammés  consécutivement  h rinflammation 
des  capillaires  lymphatiques;  ce  sont  les  érysipèles  de  la  face  qui  pré- 
sentent le  plus  souvent  la  première  variété  de  tuméfaction  ; les  érysi- 
pèles des  membres  otlVent  d’ordinaire  la  seconde. 

^ Toujours  l’érysipèle  est  en  rapport  avec  une  lésion  locale  qui  a été 

I origine  de  l’mnammation,  une  plaie  non  soignée,  des  boutons  non 
panses  ou  même  une  brûlure,  une  piqûre  de  sangsue  et  un  simple 
relroidissement  ; seulement,  en  même  temps,  les  individus  ont  été 
soumis  à une  cause  d’allaiblissement:  un  embarras  gastrique  altérant 
leur  santé  générale,  il  est  plus  facile  que  riidlainniation  se  développe 
autour  d’un  point  déjà  malade,  et  ceci  est  vrai  pour  l’érysipèle  comme 
pour  le  phlegmon  et  la  pneumonie.  Or,  une  tuméfaction  ayant  les  ca- 
ractères de  l’érysipèle  et  existant  autour  d’une  plaie,  le  diagnostic  ne 
saurait  être  douteux. 

L érysipèle  du  cuir  chevelu  passe  souvent  inaperçu  tant  (ju’il  reste 
limité  au  cuir  chevelu.  Cela  tient  à ce  que  l’on  n’est  pas  prévenu  ; 
orsqu’un  malade  a de  la  lièvre,  un  peu  de  délire,  la  tête  sensible^ 
quelques  douleurs  sous  les  mâchoires,  il  faut  regarder  si  les  ganglions 
maxillaires  ne  sont  pas  engorgés  et  douloureux.  S’ils  le  sont,  et  si  le 
cuir  chevelu  est  douloureux  au  toucher,  un  peu  œdémateux,  et  garde 
impression  du  doigt,  il  y a érysipèle  du  cuir  chevelu.  Chez  les  ma- 
lades chauves,  l'érysipèle  du  cuir  chevelu  ne  diffère  pas  de  l’érysipèle 
e la  face.  En  cherchant  bien,  du  reste, on  trouve  toujours  sur  le  cuir 
chevelu  une  plaie  non  soignée  qui  a été  l’origine  de  l’érysipèle. 

Lérysipele  ambulant  est  aussi  facile  à diagnostiquer.  En  effet,  ce 
sont  des  tuméfactions  érysipélateuses  qui  se  succèdent.  Seulement 
aux  dernières  poussées,  la  tuméfaction  devient  moins  sensible,  lé 
ourrelet  ou  liseré  périphérique  est  moins  accusé,  et  c’est  ce  qui  taisait 
ûire  a M.  Grisolle  que,  quand  le  liséré  périphérique  de  l’érysipèle 

était  accuse,  cela  indiquait  que  de  nouvelles  poussées  étaient  immi- 
nentes. 

II  y a une  inflammation  de  la  peau  qui  n’est  ni  l’érysipèle  ni  le 
P 1 egmon  dilfus,  c est  la  cutite.  Toutes  les  dartres  et  les  éruptions  cu- 
tanées sont  descutites.  Mais  il  y a aussi  des  inflammations  étendues 
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de  la  peau,  autour  des  ulcères  et  chez  certains  individus  atteints  de 
piqûres  d’os  ou  de  piqûres  anatomiques.  La  peau  est  rouge,  chaude, 
tendue,  luisante  quelquel'ois,  souvent  rugueuse  et  recouverte  de  quel- 
ques phlyctènesou  de  vésicules;  la  peau  semble  plus  dure  au  toucher 
et  elle  est  douloureuse.  Saufle  cas  d’ulcère  entlammé,  la  cutite  existe 
le  plus  souvent  en  môme  temps  qu’un  léger  érysipèle  et  qu’un  phleg- 
mon diiï'us. 

A l’érysipèle  et  à la  cutite,  deux  tuméfactions  chroniques  corres- 
pondent : 

L’éléphantiasis  et  la  sclérodermie  ou  sclérose  de  la  peau. 

De  l’éléphantiasis. 

L’c/é/)Amr^/ftS2S(/esylraéÉ's,maladieglandulairedesBarhades(Hendy), 
perical  et  andrum  (Kæmpfer),  pachydermie  (Fuchs),  bucnemia  (Ma- 
san  Good),  est  une  hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire. 

Alard  avait  supposé  que  les  maladies  des  vaisseaux  absorbants  en 
était  l’origine;  cette  opinion,  après  avoir  été  condamnée,  a été  remise 
en  honneur  de  nos  jours  par  M.  Virchow  en  particulier.  E.  Godard,  sans 
être  absolu,  n’a  pas  rnéconnu  que  les  vaisseaux  lymphatiques  obli- 
térés jouaient  un  rôle  dans  la  production  de  l’éléphantiasis.  Mais  l’un 
et  l’autre  croient  que  l’oblitération  des  veines  sont  pour  quelque 
chose  dans  la  production  de  la  sclérose  des  parties  profondes.  E.  Go- 
dard même  cherchait  avec  persistance,  chez  les  malades  de  Dannelte_, 
un  cordon  dur  sur  le  trajet  des  veines  au  moment  des  poussées  inflam- 
matoires du  début  de  l’éléphantiasis,  Mais  il  n’est  pas  nécessaire 
qu’il  y ait  des  oblitérations  veineuses  au  début,  pour  que  plus  tard, 
le  tissu  cellulaire,  les  muscles  et  même  le  tissu  cellulaire  profond, 
deviennent  infiltrés  et  fibreux.  Quand  le  réseau  lymphatique  cesse  de 
prendre  les  matériaux  qu’ont  apportés  les  artères,  les  veines  suppléent 
les  lymphatiques;  mais  il  y a un  trop-plein,  c’est  lui  {]ui  cause  l’in- 
filtration et  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire,  et  comme 
il  n’y  a pas  de  terme  à ce  défaut  d’équilibre  entre  l’apport  et  la  re- 
prise, l’engorgement  persiste.  Des  capillaires  sanguins  sont  à leur 
tour  oblitérés,  sans  compter  les  veines  sous-cutanées  qui  sont  empri- 
sonnées et  resserrées  dans  le  tissu  cellulaire  épaissi.  Alors  véi  itable- 
ment  la  propagation  et  la  perpétuation  du  mal  sont  bien  le  résultat 
de  la  perte  ou  de  l’oblitération  des  vaisseaux  absorbants  veineux  ou 
lymphatiques. 
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L’élépliantiasis  se  présente  endémiquement  dans  certains  pays  où 
les  individus  marchent  les  jambes  nues  et  se  nourrissent  de  poissons 
salés  (E.  Godard).  En  Égypte,  l’opération  de  l’hydrocèle  est  quelque- 
fois suivi  d’éléphantiasis  des  bourses  comme  l’infibulation  chez  les 
femmes  peut  être  le  point  de  départ  de  l’élépbantiasis  des  grandes 
lèvres.  Dans  nos  climats,  l’éléphantiasis  arrive  après  des  maladies  des 


ganglions  lymphatiques,  ou  des  ulcérations  qui  ont  détruit  une  zone 
de  peau  autour  d’une  jambe,  par  exemple. 

L’élépbantiasis  a été  vu  aux  bras,  aux  jambes,  aux  bourses  et  aux 
grandes  lèvres,  très-rarement  au  tronc  (une  partie  toujours  couverte), 


si  ce  n’est  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  au  sein. 

L élépbantiasis,  au  début,  est  un  érysipèle  (t)  avec  fièvre,  nausées, 
courbature,  inappétence  et  douleurs  locales  vives.  Lorsque  l’inflam- 
mation  est  passée,  il  reste  de  l’œdème  qui  disparaît  peu  à peu.  i\lais 
de  nouvelles  poussées  apparaissent,  se  succèdent  à des  intervalles 
irréguliers  et  se  renouvellent  après  la  marche.  Entre  les  poussées  éry- 
sipélateuses, les  parties  présentent  un  œdème  un  peu  dur,  mais  (pii 
disparaît  par  la  compression.  La  peau  toutefois  semble  plus  épaisse. 
Lorsque  l’éléplianliasis  est  confirmé,  les  poussives  d’érysipèle  .sont 
rares,  de  moins  en  moins  fortes.  Mais  l’œdème  augmente,  il  devient 
plus  dur.  A ce  moment,  la  maladie  se  montre  avec  les  caractères 
(|ue  représentent  les  figures  1 et  2. 

Les  membres  sont  augmentés  de  volume  du  double  ou  du  triple; 
tant(M  il  y a des  gros  plis  du  tégument  comme  sur  la  figure  2,  tantcjt 
le  gonflement  est  très-uniforme,  f.orsque  le  mal  est  ancien,  on  voit 
l’épiderme  s’épaissir  et  former  des  croûtes,  et  sous  ces  croûtes,  le 
derme  s’ulcère;  dans  d’autres  cas,  l’intervalle  des  gros  plis  .s’ulcère, 
laisse  suinter  de  la  sérosité  et  du  pus  qui  ont  une  odeur  fade  et  nau- 
séabonde. La  peau  a perdu  sa  sensibilité.  Quand  les  malades  font  une 
marche  forcée,  les  membres  deviennent  rouges  et  douloureux. 

L élépbantiasis  du  scrotum  et  de  la  verge  procèdent  aussi  par  pous- 
sées, puis  la  peau  s’épaissit  en  conservant  son  aspect  rayé,  seulennmt 
1(  s plis  cutanés  s bypertropbient  en  proportion  de  l’augmentation  du 
\olumc  des  b(pirses,  et  ils  offrent,  çà  et  là,  des  croûtes,  des  petits 
ulcérés  ou  des  petites  tumeurs  grosses  comme  des  lentilles  et  qui  ne 
•sont  autres  que  des  dilatations  de  vai.sseaux  lymphatiques.  En  même 


(t)  Alard  cepend.int  rapporte  l’histoire,  connue  à son  époque,  d’un  carrier  qui  eut 
un  elephantiasis  des  jambes  sans  poussées  érysipélateuses  appréciables. 
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temps  que  la  peau  s’hypertrophie,  il  y a un  épanchement  dans  la 
tunique  vaginale.  Alard  cl  E.  Godard  l’avaient  déjà  signalé.  Il  n’y  a 
point  de  douleurs,  et  cet  éléphantiasis  est,  comme  les  autres,  com- 
patible avec  une  bonne  santé  générale.  L’élépbantiasis  de  la  vulve  ne 
diirère  pas  de  celui  des  bourses,  si  ce  n’est  que  le  frottement  exercé 


de  ses  dessins. 

parles  grandes  lèvres  l’une  contre  l’autre  cause  des  excoriations  pré- 
coces. Les  deux  éléphantiasis  gagnent  du  côté  du  ventre. 

L’éléphantiasis  de  la  face,  dont  Alard  a représenté  dans  ses  planches 
un  remarquable  exemple,  débute,  après  une  poussée  érysipélateuse, 
comme  un  œdème,  soit  aux  paupières,  soit  aux  joues.  Ces  parties  res- 
tent tuméfiées,  puis  durcissent,  et  après  de  longues  années  la  peau  de 
la  face  devient  épaisse  et  se  replie  sous  forme  de  rides  monstrueuses 
qui  tombent  les  unes  sur  les  autres.  La  sensibilité  de  la  peau  est 
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considérablement  diminuée,  ce  qui  est  tout  à fait  caractérisli(|ue. 

On  a observé,  en  France,  un  certain  nombre  d’éléphantiasis  chez 
des  individus  qui  n’étaient  point  sortis  de  ce  pays.  On  a vu  unélé- 
pbantiasis  aux  pieds  au-dessous  de  vieux  ulcères,  des  élépliantiasis  de 
la  vulve  après  des  ulcères  pbagédéniques,  et  c’est  ce  que  M.  Huguier 
a appelé  improprement  estliiomène  de  la  vulve;  des  élépliantiasis  des 
membres  inférieurs  et  des  bourses  ne  sont  pas  exceptionnels;  enfin, 
il  y a un  cas,  peut-être  unique,  qui  a été  communiqué  à la  Société  de 
chirurgie  : c’est  l’éléphantiasis  borné  aux  doigts. 

L’éléphantiasis  autour  des  vieux  ulcères,  dont  la  figure  1 repré- 
sente un  type,  est  une  induration  de  la  peau  du  pied  présentant 
des  mamelons,  des  excoriations  et  des  croûtes,  et  quelquefois  un 
ulcère  serpigineux  à bords  durs  et  dont  le  fond  est  fongueux  et 
laisse  suinter  une  sérosité  plus  ou  moins  fétide.  Lor.sque  le  mal  est 
moins  ancien,  il  est  constitué  par  un  œdème  mou  d’abord,  dur  ensuite. 
Rarement  le  mal  procède  par  des  poussées.  On  observe  celte  lésion 
surtout  chez  les  malades  qui  ont  eu  des  ulcères  étendus  et  qui  ont 
envahi  tout  le  pourtour  des  jambes.  La  cicatrice  formant  un  lien  cir- 
culaire autour  du  membre,  la  circulation  en  retour  est  gênée,  et  l’on 
comprend  qu’il  puisse  y avoir  élépliantiasis  au-dessous  de  la  cicatrice. 

Lorsqu’un  chancre  phagédénique,  ce  que  l’on  appelle  un  chancre 
chronique,  a envahi  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  il  existe  parfois 
une  hypertrophie  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Ces  parties  sont  aug- 
mentées de  volume,  violacées  ou  grisâtres  et  dures;  les  plis,  à peine 
appréciables  sur  les  vulves  saines,  deviennent  considérables  : ils  for- 
ment ce  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de  condylomes.  De  temps  en 
temps,  aux  époques  des  règles,  il  y a des  poussées  érysipélateuses 
qui  restent  limitées  aux  portions  dos  téguments  atteintes  d’éléphan- 
tiasis. Des  ulcérations  superficielles  sous  des  croûtes  grisâtres  existent 
sur  les  élépliantiasis  vulvaires  anciens.  La  maladie  offre  ce  caractère 
iju  elle  ne  tend  pas  à gagner  au  loin  comme  les  élépliantiasis  de  la 
vulve  exotique;  seulement  quand  le  chancre  phagédénique  a envahi 
1 anus  et  le  rectum,  il  y a autour  de  l’anus  des  condylomes  infiltrés, 
qui  ne  sont  autres  que  des  hypertrophies  éléphantiasiques,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  fistules  au  milieu  des  fongosités. 

Les  élépliantiasis  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum,  dans  nos 
contrées,  se  présentent  en  général  chez  des  individus  qui  ont  vécu 
dans  des  lieux  humides  ou  chez  lesquels  une  suppuration  étendue  a 
détruit  les  ganglions  inguinaux.  Il  n’est  pas  démontré  que  certains 
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faits  insolites  de  phlegmatia  alba  dolens,  suite  de  couches,  ne  soient 
pas  des  éléphantiasis.  Comme  les  éléphantiasis  exotiques,  les  éléplian* 
tiasis  de  nos  climats  procèdent  par  des  poussées  érysipélateuses,  à la 
suite  desquelles  un  gonllement  persiste;  puis,  après  des  poussées  suc- 
cessives, les  parties  deviennent  dures  et  l’hypertrophie  se  confirme. 

M.  Verneuil  a présenté,  cette  année,  à la  Société  de  chirurgie, 
un  malade  atteint  d’éléphantiasis,  que  j’avais  vu,  au  mois  de 
juillet  186è,  à l’hôpital  Beaujon.  Ce  malade  n’avait  alors  qu’un  élé- 
phantiasis du  scrotum,  qui  était  survenu  après  des  bubons  suppurés 
de  l’aine  gauche.  Aujourd’hui,  il  a un  éléphantiasis  du  scrotum,  des 
deux  cuisses  et  des  deux  jambes;  le  mal  est  plus  considérable  sur  le 


Fig.  3.  — ÉMpIiatiliasis  du  scrotum,  avec  varices  lymphatiques  capillaires;  quelques-unes  des  varices 
sont  disséminées  et  d’autres  sont  disposées  en  groupes.  (Le  malade  qui  fait  l'objet  de  ce  dessin  a 
été  présenté  à la  Société  de  cltirurgio  en  1807.) 

membre  inférieur  gauche.  Chaque  fois  que  ce  malade  marche,  il  a 
une  poussée  inflammatoire;  les  parties  rougissent,  deviennent  dou- 
loureuses, le  malade  a de  la  fièvre  et  vomit;  les  accidents  durent 
vingt-quatre  heures  et  cessent  par  le  repos.  Au  dire  du  malade,  le 
vomissement  le  soulage.  La  jambe  du  côté  gauche  est  double  du 
volume  normal,  la  peau  est  épaisse,  dure  et  un  peu  granuleusô;  elle 
présente,  en  outre,  de  petites  tumeurs,  dans  lesquelles  M.  Verneuil  a 
reconnu  des  varices  lymphatiques;  celles-ci  existent  sur  le  scrotum  et 
sur  la  peau  de  la  cuisse  (fig.  3). 

L’éléphantiasis,  on  le  voit,  peut  donc  être  accompagné  de  varices 
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lymplialiques.  Ceci  est  connu  en  fait,  sinon  en  théorie,  en  Angleterre 
et  en  Allemagne. 

Alarfl,  le  premier,  en  182/i,  a dit  que  « les  fluides  qui  forment 
la  plus  grande  partie  des  tumeurs  observées  sur  la  peau  provenaient 
des  lymphatiques,  puisqu’on  les  en  voyait  encore  gorgés  après  la 
mort».  C’était  admettre  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Teichmann  (de  Leipzig)  a constaté,  en  Allemagne,  la  dilatation  des 
vaisseaux  Iymphati(iues,  en  1861  ; V.  Carter  et  Karr  Jackson  ont 
observé,  en  Angleterre,  des  faits  d’éléphantiasiques  du  scrotum  et  de 
la  cuisse  qui  étaient  recouverts  de  petites  tumeurs  contenant  de  la 
lymphe.  Cette  forme  d’éléphantiasis  est  plus  commune  que  l’on  ne 
croit.  Lowig,  et  Fuchs  surtout,  qui  a décrit  une  pachydermie  lacti- 
fluente,  et  Hofer,  ont  observé  des  particularités  analogues  sur  des 
scrotums  éléphan basiques  {in  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  vol.  I, 
p.  320,  trad.  franç.).  On  trouve,  dans  la  Lancette  (1835,  vol.XXVlIl), 
sou?  le  titre  de  Sécrétion  du  lait  par  le  scrotum,  un  fait  d’éléphantia- 
sis accompagné  de  petites  tumeurs  sécrétant  un  liijuide  tout  à fait 
analogue  à de  la  lymphe.  Un  des  dessins  de  E.  Godard  représente 
exactement  un  scrotum  éléphantiasique  couvert  de  varices  lymphati- 
(pies.  Enfin,  le  malade  que  nous  avons  vu  M.  Verneuil  et  moi,  et  qui 
a pu  être  mieux  examiné,  présentait  de  petites  tumeurs  grosses 
comme  des  lentilles  ou  des  têtes  d’épingles;  elles  grossissaient,  se 
rompaient  et  donnaient  issue  à un  liquide  blanc,  limpide,  qui  se  coa- 
gulait. J’ai  examiné  ce  liquide  au  microscope,  et  il  présentait  des  glo- 
bules blancs  abondants.  Cet  examen  est  conforme  à un  autre  examen 
fait  à Londres,  à propos  du  malade  de  M.  Karr  Jackson.  Enfin,  le 
récent  ouvrage  de  M.  Hardy  sur  les  maladies  de  la  peau  renferme  la  * 

photographie  d’un  malade  qui  a des  varices  lymphatiques  sur  le  scro- 
tum éléphantiasique.  Ces  varices  sont  situées  près  du  pli  de  l’aine,  là 
où  se  trouvent  les  troncs  des  lymphatiques  qui  se  rendent  dans  les 
ganglions  de  l’aine.  | 

Les  varices  lymphatiques  sur  les  parties  atteintes  d’éléphantiasis  ! 

sont  des  dilatations  ampullaires,  des  varices  sacciformes,  si  l’on  peut  'j 

ainsi  dire,  et  l’on  ne  voit  point  de  réseaux  analogues  à ceux  que  ' 

M,  Gubler  a rencontrés  sur  des  parties  non  hypertrophiées,  et  que 
M.  Verneuil  a appelés  les  varices  superficielles  des  réseaux. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  à l’éléphantiasis,  il  faut  parler  de 
cette  affection  singulière  des  doigts,  observée  par  Mirault  (d’Angers) 

Pt  qui  a été  discutée  à la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Verneuil, 
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en  1863.  Mirault  (d’Angers)  avait  cru  qu’il  s’agissait  d’un  éléphan- 
tiasis  des  Arabes.  M.  Verneuil  avait  cru  à une  affection  arthritique. 
M.  P.  Horteloup  a été  d’avis  que  la  maladie  était  une  sclérodermie. 
Ce  tait  exceptionnel  ne  peut  être  jugé  d’une  manière  définitive.  Il  y 
a,  toutefois,  quelques  bonnes  raisons  pour  admettre  sa  nature  élé- 
phantiasique  (tig.  Zi). 


/ 

/ 


Fig.  4.  Doigt  éléphantiasique  de  Marie  Aubry.  — Les  trois  doigts  manquants  ont  été  amputés 
pour  une  afTeclion  semldable.  (La  main  moulée  existe  dans  la  collection  de  la  Société  de  cbi- 
rurgie.) 

En  premier  lieu,  le  mal  a eu  une  évolution  très-longue  : deux 
doigts  ont  mis  trois  et  cinq  ans  à arriver  h un  état  qui  a nécessité 
I amputation  ; lorsque  le  mal  a eu  une  marche  plus  rapide,  c’est  quand 
un  doigt  voisin  d un  doigt  déjà  malade  a été  pris.  En  second  lieu,  le 
dernier  doigt  atteint  a été  guéri  par  quatre  incisions  parallèles  à l’axe  du 
doigt,  et  que  fon  a fait  suppurer.  Or,  il  est  de  notoriété  qu’en  Egypte, 
d’après  E.  Godard,  Vhommous,  c’est-à-dire  un  large  cautère  que  l’on 
tait  suppurer,  est  un  moyen  d’arrêter  la  marche  de  l’éléphantiasis. 
G est  encore  la  limite  nette  du  mal,  comme  cela  se  voit  chez  les  ma- 
lades représentés  par  Alard  et  E.  Godard.  Sont-ce  là  des  engelures 
suivies  d’hypertrophie  du  derme,  puis  d’éléphantiasis?  On  ne  sait,  et  le 
plus  sage  est  de  rester  dans  le  doute.  Voici  dans  quel  état  étaient  les 
doigts  : 

L annulaire  droit  était  beaucoup  plus  volumineux  qu’à  l’état  nor- 
mal ; il  avait  la  forme  d’un  cône.  La  phalange  unguéale  n’avait  subi 
qu’une  faible  augmentation.  Le  volume  avait  presque  doublé  au 
niveau  de  la  seconde  phalange,  mais  les  dimensions  étaient  encore 
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exagérées  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  première;  legonllement 
cessait  au  niveau  d’un  sillon  perpendiculaire  à Taxe  du  doigt,  sillon 
qui  se  confondait  du  côté  de  la  face  palmaire  avec  le  pli  métacarpo- 
phalangien,  et  qui  du  côté  de  sa  face  dorsale  se  trouvait  à un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Cette 
rainure  étroite  figurait  un  étranglement  très-serré,  tel  qu’aurait  pu 
l’occasionner  un  anneau  métallique  ou  une  ligature  solide^  Son  fond 
était  occupé  par  une  ulcération  linéaire  d’assez  mauvais  aspect,  ayant 
détruit  toute  l’épaisseur  du  derme,  et  reposant  par  son  fond  sur  les 
tendons  fléchisseurs  et  lombricaux,  qu’on  voyait  distinctement  à nu. 
A l’apparition  de  ce  dernier  symptôme,  les  douleurs  étaient  devenues 
encore  plus  intenses  ; elles  étaient  brûlantes,  excessives,  ne  laissaient 
de  repos  ni  jour  ni  nuit.  La  santé  générale  avait  fini  par  s’altérer.  Le 
mal  avait  commencé  par  des  douleurs  qui  s’étendaient  à tout  le  bras, 
puis  il  était  survenu  de  la  rougeur  et  du  gonflement;  le  doigt,  quoi- 
que douloureux  au  toucher,  n’offrait  pas  les  signes  d’une  inflamma- 
tion vive.  Au  bout  d’un  an,  il  avait  doublé  de  volume  et  changé  de 
forme. 

Pour  compléter  les  signes  de  ce  mal,  il  faut  prendre  encore  dans 
l’observation  de  M.  Mirault  quelques  détails.  A la  suite  de  l’amputa- 
tion des  doigts,  les  plaies  se  sont  transformées  en  ulcères.  Il  y a eu 
des  ulcères  aux  bras  sans  gonflement  de  la  peau;  enfin,  pendant  le 
développement  de  la  tumétaction,  les  ganglions  sus-épitrochléens  ont 
été  engorgés  et  douloureux. 

Tel  est,  en  résumé,  le  tableau  de  la  maladie;  mais  le  lecteur  trou- 
vera son  profit  à se  reporter  au  remarquable  travail  que  M.  Verneuil 
a publié  à ce  sujet  dans  la  Gazette  hebdomadaire  en  1863. 

Alard  et  M.  Virchow  ont  fait  rentrer  dans  l’éléphantiasis  plusieurs 
lésions  qui  peuvent  en  être  rapprochées,  eu  égard  à leurs  résultats 
ultimes,  la  transformation  fibreuse  des  tissus.  Ces  lésions  ne  doivent 
être  signalées  que  pour  mémoire  : la  sclérose  de  la  peau,  la  phlegmu- 
tiu  alba  dolens  ou  leucophlegmasie  (Alard  appelait  ces  maladies 
comme  de  son  temps,  des  dépôts  laiteux,  les  engorgements  suite  de 
couches),  le  rhumatisme  goutteux  et  les  tumeurs  blanches  des  articu- 
lations. M.  Virchow  a noté  dans  son  énumération  les  engorgements 
inflammatoires  autour  des  os  malades  et  les  tumeurs  blanches.  Le 
même  auteur  ajoute  encore  l’hypertrophie  de  la  mamelle,  des  végéta- 
tions infiltrées  de  la  vulve,  la  maladie  exotique  connue  dans  l’Inde 
sous  le  nom  de  pied  de  Madura^  et  qui  semble  être  un  éléphantiasis 
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iilcéieux.  Comme  1 a dit  Alard,  ce  sont  bien  là  des  lésions  causées  par 

e defaut  d’action  des  vaisseaux  absorbants;  mais  l’éiépbantiasis  de  la 
peau  est  assez  distinct  des  lésions  des  organes  dépourvus  d’un  réseau 
lymphatique  complet  pour  qu’il  ne  soit  pas  utile,  surtout  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  de  parler  à la  fois  des  synovites  fongueuses  et  de 
1 éléphantiasis.  11  y a toutefois  une  tuméfaction  consécutive  aux 
tumeurs  blanches  suppurées  que  l’on  doit  signaler. 

Longtemps  après  la  guérison  de  tumeurs  blanches,  on  voit  quel- 
quefois la  peau  sinon  tendue,  soulevée  par  une  masse  de  tissus  mous 
et  tout  à fait  analogue  à ce  qui  existe  dans  l’éléphantiasis  des  pays 
chauds.  La  partie  hypertrophiée  ressemble  à ces  gros  mamelons  repré- 
sentes sur  la  figure  2.  C’est,  en  un  mot,  la  permanence  de  l’œdème 
qui  accompagne  la  période  inflammatoire  des  tumeurs  blanches.  La 
peau  reste  saine;  elle  n’olfre  pas  d’ulcérations.  On  trouve  seulement  en 
divers  points  les  traces  des  fistules  qui  ont  persisté  pendant  la  guéri- 
son de  la  tumeur  blanche. 

Mais  sclérème  ù\x  sclérodermie  ào\i  être  rapproché  de  l’éléphaii- 
tiasis.  Bien  que  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  ne  soit  pas,  à 
proprement  parler,  une  tuméfaction,  il  en  sera  néanmoins  question, 
puisqu’il  s’agit  d’un  changement  de  consistance  de  la  peau. 

De  la  sclérodermie. 

Quelle  que  soit  la  théorie  de  la  sclérodermie  que  l’on  adopte,  cette 
maladie  reste  néanmoins  à titre  de  type,  et  se  révèle  par  des  signes 
particuliers,  quelquefois  douteux,  mais  toujours  differents  de  ceux 
d’autres  maladies  connues. 

Dans  la  sclérodermie,  la  peau  est  dure  comme  du  parchemin,  elle 
prend  l’aspect  de  la  surface  d’une  statue  de  marbre  ou  de  cire.  La 
coloration  du  tégument  est  variable;  elle  peut  changer,  elle  peut  être 
jaunâtre,  grise,  parsemée  de  taches  brunes  ou  rouges;  ou  même 
brune,  comme  l’a  observé  M.  Putégnat.  C’est  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  tronc  que  l’on  observe  le  plus  souvent  le  sclérème  des 
adultes.  On  l’a  vu  néanmoins  à la  face,  aux  doigts,  à la  verge,  aux 
bourses,  et  même  sur  la  muqueuse  de  la  langue.  C’est  aux  membres 
qu’apparaît  le  sclérème  des  nouveau-nés. 

Les  indurations  de  la  peau  se  montrent  le  plus  souvent  par 
plaques  et  sous  forme  de  traînées.  Les  plis  de  la  peau  disparaissent 
et  gênent  les  mouvements;  à la  face  la  rigidité  de  la  peau  ôte 
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toute  expression;  hi  peau  est  refroidie.  La  santé  générale  n’est 
pas  altérée,  à moins  que  le  sclérème  ne  soit  survenu,  comme  cela 
arrive  pour  les  enfants,  sur  des  êtres  cachectiques,  ou  cliez  cer- 
taines femmes  dartreuses.  Chez  les  adultes,  la  sclérodermie  se  montre 
quelquefois  après  une  cessation  subite  de  la  transpiration,  ou  chez 
des  individus  exposés  à des  variations  de  tenqjérature  extrêmes.  11 
faut  savoir  aussi  que  le  sclérème  persiste  pendant  longtemps  et  que  la 
lésion  reste  quelquefois  stationnaire.  Le  sclérème,  sclérome  ou  scléro- 
dermie, ne  peut  être  confondu  avec  aucune  maladie.  Si  les  indura- 
tions de  la  peau  qui  résultent  d’un  psoriasis  dépourvu  de  squames 
peuvent  en  imposer , en  questionnant  le  malade  on  arrive  vite  an 
diagnostic,  en  considérant  le  -début,  la  guérison  et  les  récidives  du 
psoriasis. 

Quelques  femmes,  au  moment  de  leurs  règles,  ont  ce  qu’elles 
appellent  les  doigts  morts  : la  peau  est  blanclie,  dure  et  froide,  sans 
qu’il  y ait  de  douleurs;  il  y a sclérème  passager.  Le  mal  cesse  seul  au 
bout  de  douze  ou  vingt-quatre  heures.  Il  n’y  a donc  jms  d’erreurs  de 
diagnostic  à redouter.  Quehpies  faits  de  ce  genre,  que  j’ai  observés  à 
l’hôpital  de  Lourcine,  me  porteraient  à penser  que  ce  sclérème  est 
une  diminution  de  la  circulation  dans  la  peau  duc  à la  vacuité  d’un 
réseau  de  capillaires  auxquels  une  artériole  principale  ne  fournil  plus. 
La  peau  alors  tendrait  à sécher  après  une  perte  insensible  de  l’eau 
contenue  dans  les  tissus,  disparue  par  l’évaporation.  M.  Raynaud  a 
appelé  cet  étal  une  syncope  locale.  Je  me  range  tout  à fait  à son  opinion 
pour  les  doigts  morts. 


§ '•  — Tuméfactîon.s  diverses. 


Il  y a des  tumélactions  causées  par  les  liquides  enfermés  normale- 
ment dans  un  réservoir  glandulaire,  ou  dans  des  canaux  glandulaires, 
ou  bien  dans  une  cavité  close,  telle  que  le  péritoine  et  le  crâne. 

^.  — U\galactocèle,  ou  épanchement  de  lait  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  mamelle  en  dehors  fie  toute  inOammation,  est  une  tuméfaction 
partielle  de  la  mamelle  allongée  et  partant  du  mamelon,  en  suivant 
un  des  rayons  de  la  mamelle. 

La  tuméfaction  est  fluctuante;  il  y a de  la  douleur  pendant  l’allai- 
tement. Hors  cela  il  n’existe  pas  de  douleur  à la  pression.  Quelquefois 
1 épanchement  de  lait  augmente  : la  mamelle  est  alors  tendue,  et  il 
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existe  un  eri^urgemeiit  douloureux  du  sein.  Plus  lard,  lors(ju’il  y a eu 
inttammation,  on  sent  des  indurations  autour  d’un  point  fluctuant. 
Enfin  la  suppuration,  quoicjue  très-rare,  peut  apparaître  surtout  lors- 
<iu’il  y a eu  gerçure  au  mamelon,  et  l’on  a alors  affaire  cà  un  abcès  du 
sein  dans  un  foyer  laiteux. 

P.  — L’infiltration  d’ urine Irès-souvent  une  rupture  ou  une  plaie 
de  la  vessie;  elle  arrive  quelquefois  après  une  plaie  de  la  portion 
prostatique  ou  musculeuse  de  l’urèthre.  Dans  le  premier  cas,  l’infil- 
tration urineuse  occupe  une  très-grande  surface  en  peu  de  temps  ; 
dans  le  second  cas,  l’épanchement  est  limité;  l’infiltration  d’urine  qui 
s’ettectue  en  abondance  cause  un  phlegmon  diffus.  L’infiltration 
d’urine  qui  suit  les  ruptures  de  l'urèthre,  au  contraire,  ne  cause  que 
des  abcès,  c’est-à-dire  qu’un  phlegmon  circonscrit. 

On  reconnaît  une  infiltration  du  premier  genre  à une  plaie  au  voi- 
sinage de  la  vessie  ou  du  rein  qui  laisse  écouler  ou  qui  a laissé  écou- 
ler de  l’urine,  et  quand  peu  d’heures  après  la  production  de  la  plaie 
on  voit  survenir  une  rougeur  vive  des  parties  voisines  de  la  plaie,  en 
même  temps  qu  il  y a des  frissons  et  de  la  fièvre,  le  diagnostic  n’est 
point  douteux.  S’il  coule  peu  d’urine  par  les  voies  naturelles,  cela 
constitue  un  bon  signe  de  plus. 

Dans  les  autres  conditions,  l’infiltration  d’urine  est  ordinairement 
une  terminaison  d’anciennes  affections  des  voies  urinaires,  cystite 
chronique,  fistules  prostatiques,  tubercules  de  la  prostate,  cancer  de 
l’utérus  et  de  la  vessie;  elle  indique  une  solution  de  continuité  de  la 
vessie.  L’urine  alors  s’échappe  et  arrive  incessamment  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  la  peau  du  périnée,  de  l’abdomen  et  des  cuisses.  Le 
tissu  cellulaire,  au  contact  de  l’urine,  se  sphacèle,  et  la  peau  devient 
rouge,  luisante,  œdémateuse  ; elle  garde  l’impression  du  doigt;  les 
malades  ont  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  envies  de  vomir;  ils  uri- 
nent peu  et  ont  des  sueurs  abondantes;  ils  exhalent  quelquefois  une 
odeur  urineuse.  Le  diagnostic,  dans  ces  cas,  n’off're  aucune  difficulté. 

A moins  qu’on  ne  voit  les  malades  tout  à fait  au  début,  lorsque  les 
hommes,  par  exemple,  n’ont  encore  que  les  bourses  tuméfiées,  on 
pourrait  croire  à un  phlegmon  des  bourses;  mais  comme  le  malade 
a déjà  quelque  maladie  des  voies  urinaires  lorsqu’une  infiltration  uri- 
neuse apparaît,  il  est  possible  de  préciser  la  nature  du  mal  en  inter- 
rogeant les  antécédents.  Si,  du  reste,  on  attend,  on  ne  tarde  pas  à 
voir  le  mal  gagner  avec  rapidité. 

Il  est  une  infiltration  urineuse  limitée  que  l’on  observe  assez  sou- 
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vent  cliez  les  hommes,  c’est  celle  qui  est  le  résultat  de  la  rupture 
d’une  dilatation  de  l’urèthre  en  arrière  d’un  rétrécissement.  Presque 
toujours  la  rupture  a lieu  au  niveau  du  bulbe,  et  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  considérable  occupe  le  périnée  en  avant  de  l’anus;  la 
peau  est  peu  rouge,  mais  elle  est  franchement  œdémateuse,  et  s’élève 
uniformément  sur  la  ligne  médiane.  11  y a delà  douleur  locale,  de  la 
fièvre  et  une  rétention  plus  ou  moins  complète  d’urine,  suivant  l’état 
du  rétrécissement.  Quelques  malades  ont  des  épreintes  et  du  ténesme 
anal.  Cette  tuméfaction  ne  s’étend  pas  au  loin,  comme  dans  les  cas 
d’infiltration  urineuse  suite  de  rupture  de  la  vessie.  11  arrive  même 
quelquefois  ([ue  la  tuméfaction  diminue  pendant  qu’un  point  devient 
tluctuant  et  fait  une  saillie  au  périnée;  on  doit  diagnostiquer  alors 
un  abcès  peu  étendu  où  s’est  limité  l’épanchement  d’urine.  Quand  la 
rupture  de  l’urèthre  est  en  avant  du  bulbe,  les  infiltrations  d’urine 
ne  causent  que  des  petits  abcès  de  ce  genre. 

C.  — Le  liquide  céphalo-rachidien  sorti  du  crâne  à travers  une  frac- 
ture forme  à l’extérieur  une  tumeur  analogue  aux  bosses  sanguines 
sous-péricrâniennes.  M.  Marjolin  a présenté  à la  Société  de  chirurgie 
le  fait  d’un  enfant  qui,  à la  suite  d’une  chute,  a eu  des  convulsions 
et  du  strabisme,  puis  une  petite  tumeur  sur  la  région  temporo-parié- 
tale  gauche,  qui  ne  tarda  pas  à acquérir  le  volume  du  poing  et  à 
présenter  plusieurs  lobes  égaux  ; un  bruit  de  souffle  était  entendu 
vaguement  ; il  y avait  des  battements.  Une  ponction  a été  faite  ; il  est 
sorti  de  la  sérosité,  que  l’on  a reconnue  être  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Après  la  ponction,  le  liquide  s’était  reproduit.  Cette  tumeur 
était  transparente.  Il  a été  montré  un  exemple  de  ce  genre  à la  Société 
anatomique  cette  année  (1),  et  contre  toute  attente  il  n’y  avait  ni  bat- 
tements, ni  transparence.  Cependant,  à l’autopsie,  on  a trouvé  une 
tente  du  pariétal  droit,  et  le  liquide  contenu  était  bien  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Si  dans  un  cas  semblable  la  réduction  pouvait 
être  obtenue,  même  au  prix  de  signes  de  compression  cérébrale,  le 
diagnostic  ne  présenterait  pas  de  difficulté.  Il  resterait  seulement  à 
rechercher  si  l’entant  n’avait  pas  depuis  la  naissance  une  tumeur  du 
crâne,  et  quel  accident  aurait  pu  causer  une  fracture  du  crâne. 

U.  — On  rencontre  quelquefois  chez  les  hydropiques  une  tuméfac- 
tion de  l’ombilic  ; cette  élévation  n’est  autre  chose  que  la  distension 


(1)  Choyau,  Tumeur  du  crâne  formé  par  le  liquide  céphalo-rachidien  {Bull,  de  la 
Soc.  anal.,  1867). 
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de  la  cicatrice  ombilicale  parle  liciuide  de  l’ascite;  la  peau  amincie 
est  tiansparente,  et  la  tuméfaction  est  réductible  et  se  reproduit  immé- 
diatement. A de  tels  signes  il  est  aisé  de  reconnaître  le  mal.  Velpeau 
ponctionnait  sur  ce  point  les  ascites  quand  il  y avait  une  semblable 
saillie  de  la  cicatrice  ombilicale. 

E.  — A la  naissance,  lorsque  la  communication  entre  la  séreuseab- 
dominaleet  la  séreuse  testiculaire  persiste,  le  liquide  péritonéal  descend 
dans  les  bourses  et  casue  1 hydrocèle  congénitale.  On  reconnaît  cette 
maladie  a sa  brusque  apparition  peu  après  la  naissance,  à la  trans- 
parence de  la  tumélaction  des  bourses,  et  à la  réductibilité  plus  ou 
moins  prompte  du  liquirle  dans  l’abdomen. 

Sur  les  hernieux,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  hydrocèle  dans  un 
sac  herniaire  ; cette  hydrocèle  se  réduit  comme  l’hydrocèle  congéni- 
tale, mais  l’oblitération  de  la  hernie  peut  transformer  l’hydrocèle  en 
un  véritable  kyste  susceptible  d’éprouver  toutes  les  inflammations  et 
modiücations  de  texture  de  tous  les  kystes. 

F.  — Morel-Lavallée  a décrit  une  variété  de  lésion  traumatique, 
qu’il  a appelée  hydrocèle  traumatique.  La  tuméfaction  survient 
après  un  coup  ou  un  frois.sement  ; elle  est  susceptible  de  se  résorber. 

On  reconnaît  cette  tuméfaction  à son  indolence,  à sa  mollesse  et 
à la  fluctuation  qu’elle  présente.  Parfois  il  y a de  la  transparence. 
Un  épanchement  sanguin  seul  pourrait  être  conlondu  avec  l’hydro- 
cèle trauznatique  ; mais  un  épanchement  de  sang  aussi  superficiel 
que  l’est  l’hydrocèle  traumatique  s’accompagne  d’ecchymose  ; si  le 
sang  est  coagulé,  il  y a une  crépitation  sanguine  due  à la  collision 
des  caillots,  et  il  n’existe  pas  de  transparence.  Il  n’y  a là  rien  de 
commun  à 1 épanchement  sanguin  et  à l’hydrocèle  traumatique.  C’est 
sur  la  région  lombaire  que  l’hydrocèle  traumatique  a été  le  plus  sou- 
vent observée. 
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p.  318).  — Bidard,  Inflammation  des  gaînes  synoviales  (thèse  de 
Paris,  1858).  — Béraud,  Orchite  varioleuse  (Arc/n  gén.  de  méd., 
mai  1859).  — Bernutz  et  Goupil,  Clinique  sur  les  maladies  des 


DES  TUMÉEAf.TlONS.  /,9 

femmes,  t.  II  : De  la  pelvi péritonite.  — Baücuet,  Du  panaris.  Paris, 
1859.  — A.  Després,  Traité  de  l’érysipèle.  Paris,  1863.  — Alard,  Des 
maladies  des  vaisseainv  absorbants.  Paris,  1824.—  Virchow,  Traité 
des  tumeurs,  traduct.  franç.,  t.  I,  13«  leçon.  — E.  Godard,  Égypte 
et  Palestine,  Éléphantiusis.  Paris,  1867.  — Karr  Jackson,  Tumeur 
tibro-aréolaire  de  la  cuisse  avec  varices  lymphatiques  {Trans.  de  la 
Soc.  path.  de  Lond.,  vol.  XVII).  — Verneuil,  Varices  lymphatiques 
{Dull.  Soc.  de  chirury.,  1867j.  — Verneuil,  Atiéction  singulière  des 
doigts  [Gaz.  hebd.,  1863,  p.  113).  — Hardy,  Clinique  iconographique 
des  maladies  de  la  peau.  — Horteloup,  De  la  sclérodermie,  th.  Paris, 
1865.  Marjôlin,  Tumeur  de  la  voûte  crânienne  {Bull.  Soc.  de  chi- 
rurgie, 2'  série,  t.  III,  p.  512  et  530).—  Tumeur  formée  par  le  liquide 
cépiialo-iachidien  [Bull.  .^oc.  anat.,  1867).  — Voyez  aussi  les  traités 
classiques  : Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales.  — Berard  et 
Denonvilliers,  Compendium  de  chirurgie.  — Les  traités  de  chirurgie 
deNÉLATON,  Vidal  (de  Cassis)  et  Follin;  Velpeau,  Clinique  chirurgi- 
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CHAPITRE  II. 


DES  TUMEURS  PROPREMENT  DITES. 


Les  tumeurs  proprement  dites,  celles  auxquelles  on  peut  attribuer 
un  caractère  d’individualité,  comme  le  dit  M.  Vircliow,  celles  que  l’on 
a appelées  des  productions  de  t'ormation  nouvelle,  d’après  Bicliat, 
Laennec  et  Dupuytren  {néoplasme  ou  néoplasie,  pseudoplasme),  sont 
des  augmentations  de  volume  limitées  à un  point  d’un  organe,  à un 
organe  même.  L’idée  de  la  limitation,  de  l’individualité,  pour 
classer  les  tumeurs,  appartient  à Abernethy,  et  iM.  Ch.  Robin  y a 
ajouté  très-heureusement  l’attribulion  de  permanence.  De  la  sorte, 
on  peut  aujourd’hui  bien  grouper,  et  sans  confusion,  toute  une  série 
de  maladies  qui  résident  tout  entières,  au  moins  pendant  la  première 
phase  de  leur  existence,  dans  une  augmentation  de  volume  des  tissus 
limitée  et  tendant  à devenir  permanente. 

Mais  lorsqu’il  faut  diviser  ces  tumeurs  pour  l’étude,  les  difficultés 
sont  très-grandes,  et  il  suffit,  pour  en  juger,  de  considérer  les  classifi- 
cations sans  nombre  qui,  même  de  nos  jours,  partagent,  je  ne  dirai 
pas  les  écoles,  mais  bien  les  hommes  mêmes  du  même  pays.  Chaque 
auteur  a sa  division.  Les  uns  se  fondent  sur  l’analogie  ou  la  différence 
entre  le  tissu  d’une  tumeur  et  les  tissus  normaux;  les  autres  divisent 
les  tumeurs  d’après  la  nature  de  leur  contenu,  et  c’est  le  moyen 
d’être  le  plus  complet;  d’autres,  enfin,  font  de  la  croissance  plus  ou 
moins  rapide  du  mal,  de  son  retentissement  sur  l’économie,  le  crité- 
rium de  leurs  catégories  de  tumeurs. 

Voici,  du  reste,  quehpies  divisions  des  tumeurs  les  plus  modernes; 
elles  sont  un  perfectionnement  des  divisions  anciennes  <le  Laennec, 
Müller  etLebert,  perfectionnement  dû  à une  meilleure  étude  des  tis- 
sus morbides  depuis  trente  ans.  Mais  elles  ont,  comme  toutes  choses 
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même  scientitiques,  un  côté  imparfait.  On  sent  combien  d’etforts  il 
faut  taire  pour  tout  placer  dans  de  pareilles  cases;  on  saisit  comment 
les  auteurs  ont  été  obligés  de  négliger,  celui-ci  les  kystes  des  conduits 
glandulaires,  celui-là  les  corps  étrangers,  un  autre  les  ectasies. 

La  division  de  M.  Virchow  repose  sur  l’iiistologie  et  le  développe- 
ment des  tumeurs.  On  y retrouve,  comme  dans  celle  de  M.  Robin, 
l’anatomie  pathologique  comme  base;  mais  il  y a un  artifice  de  divi- 
sion. L est  une  classe  de  tumeurs  complexes,  destinée  à contenir  tout 
ce  qui  ne  peut  être  compris  dans  le  cadre. 

M.  Virchow  étudie  : 

1"  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  sang. 

2 Les  tumeurs  développées  aux  dépens  de  substances  sécrétoires, 
tumeurs  par  dilatation  ou  par  rétention. 

3“  fumeurs  dues  à un  développement  par  voie  de  prolifération  des 
tissus,  excroissances  pseudoplasines,  tumeurs  proliférantes,  subdivisées 
en  tumeuis  histioides  composées  d’un  tissu  analogue  à un  tissu  du 
corps  ; oryunoides,  ressemblarit  à un  organe  ; tératoïdes,  monstruosités, 
inclusion  fœtale,  hétéropie  plastique  de  Lebert. 

U fumeurs  complexes  telles  que  les  ectasies. 

iM.  Billroth  établit  quatre  groupes  de  tumeurs  : 

1 fumeurs  a croissance  très-lente,  qui  peuvent  exister  toute  la 
vie  sans  être  infectieuses.  Elles  sont  guérissables  par  l’extirpation,  et 
sont  solitaires  ou  multiples;  cependant  cette  dernière  manifestation 
nest  pas  frequente  (ce  sont  principalement  ces  tumeurs  que  l’on 
appelle  bénignes). 

2®  Tumeurs  dont  la  croissance  se  fait  avec  une  rapidité  très-varia- 
ble. Elles  montrent  une  grande  tendance  à récidiver  sur  place,  elles 
deviennenl  rarement  infectieuses,  mais  se  présentent  souvent  à l’état 
multiple  (sarcomes  et  adénomes). 

3 lumeurs  à croissance  rapide,  qui  sont  toujours  infectieuses. 
Non-seulement  elles  ont  une  grande  tendance  à récidiver  sur  place, 
mais  elles  entraînent  aussi  très-souvent  dans  le  mouvement  morbide 
es  ganglions  lympllatique^  les  plus  rapprochés.  Beaucoup  de  tumeurs 

de  même  nature  se  montrent  peu  à peu  dans  les  divers  organes  (car- 
cinomes). 


Tumeurs  à croissance  rapide  et  ayant  des  propriétés  très-infec- 
tieuses. Des  tumeurs  secondaires  très-molles  se  montrent  souvent 
en  grand  nombre  et  simultanément  dans  les  différentes  parties  du 
corps  (cancers  médullaires). 
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Ni  les  kystes,  ni  les  parasites,  ni  les  corps  étrangers,  ne  trouveraient 
place  dans  cette  classification,  et  c’est  à dessin  que  l’auteur  les  a omis. 
La  classification  de  M.  Broca  a également  éliminé  un  certain  nombre 
de  tumeurs.  De  la  sorte,  il  est  nécessaire  de  faire  une  classification 
pour  les  besoins  de  ce  livre.  Comme  les  abcès  forment  un  type  de  tu- 
meurs, un  premier  groupe  est  indiqué,  celui  des  tumeurs  composées 
par  des  produits  morts  destinés  à être  éliminés.  Les  kystes,  collections 
de  liquide,  isolés  et  qui  tendent  à rester  permanents  ou  à grossir,  for- 
ment une  seconde  catégorie  de  tumeurs  bien  tranchées  et  voisines  les 
unes  des  autres.  Les  tumeurs  hypertrophiques  simples,  les  tumeurs 
hypertrophiques  glandulaires,  les  cancers,  les  parasites,  les  corps 
étrangers  et  les  déplacements  d’organe  sont  d’autres  tètes  de  groupes 
naturelles.  Certes,  eu  égard  aux  lois  philosophiques,  il  faudrait  un 
cadre  plus  étroit,  mais  celui  qui  suit  sera  suffisant  pour  le  diagnostic. 

1°  Tumeurs  formées  par  des  produits  morts  destinés  à être  élimi- 
nés, susceptibles  de  causer  par  leur  résorption  une  infection  dite 
purulente  ou  putride.  Type:  abcès. 

2°  Tumeurs  formées  par  des  lésions  de  conduits  (oblitération  ou 
dilatation)  ou  par  des  lésions  des  tissus,  congénitales  ou  accidentelles, 
constituées  par  une  poche  adventice  et  un  contenu  variable.  Type  : 
kyste. 

3°  Tumeurs  causées  par  une  organisation  des  produits  de  l’inflam- 
raation  ou  par  un  exsudât  ou  prolifération  organisable.  : hyper- 
trophie et  ossification. 

Tumeurs  causées  par  le  développement  anormal  et  parasitaire 
de  tissus  ou  d’éléments  nouveaux  ou  embryonnaires,  incapables  de 
s’organiser  d’une  manière  définitive,  susceptibles  de  se  reproduire, 
de  se  généraliser.  T'ype  : cancer. 

5®  Tumeurs  formées  par  des  animaux  parasites.  Type  : hydatides. 

6“  Tumeurs  formées  par  des  corps  étrangers.  Type  : calcul,  corps 
étrangers  venus  du  dehors. 

7»  Tumeurs  formées  par  des  déplacements  d’organe.  T’yjoe:  hernies. 

Bibliographie.  — Laennec,  Essai  sur  l’aiiatomie  pathologique,  lu 
à l’École  de  médecine  (Journal  de  Boyer,  Corvisart  et  Leroux,  t.  IX, 
p.  360).  — Abernethy,  An  attempt  to  form  a classification  of  tumours. 
London,  180ü.  — ViucHow,  Traité  des  tumeurs,  traduct.  franç.  — 
Ch.  Robin,  Dict.  de  Nysten,  art.  Tumeur.  — Broca,  Traité  des  tu- 
meurs, t.  I.  — Billroth,  Pathologie  chirurgicale  générale. 
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§ I.  — Tumcnrs  causées  par  des  produits  morts  destinés  à être 

éliminés  et  susceptihles  d’être  résorbés  en  partie  et  de  causer 

une  Infection  purulente  ou  putride. 

Ces  tumeurs  comprennent  les  abcès  et  les  tumeurs  virulentes. 

Tous  les  abcès  sont  renfermés  dans  cette  classe  de  tumeurs  : abcès 
chauds,  abcès  froids,  abcès  par  congestion,  abcès  stercoraux  et  abcès 
hématiques.  Les  abcès  qui  se  développent  dans  les  autres  tumeurs, 
les  kystes  suppurés,  seront  étudiés  à l’occasion  de  ces  dernières 
tumeurs. 

Le  pus,  composé  de  globules  rouges  et  de  leucocytes  morts  ou  de 
détritus  de  toute  nature  mêlé  à des  leucocytes,  à des  détritus  tuber- 
culeux, est  un  liquide  mort,  un  liquide  étranger  à l’économie^  qui  ne 
peut  être  repris  et  élaboré  de  nouveau  pour  fournir  des  matériaux  à 
la  nutrition.  11  se  réunit  en  un  ou  en  plusieurs  foyers,  et  forme,  dans 
les  divers  points  du  corps^  des  tumeurs  plus  ou  moins  arrondies, 
quelquefois  bilobées,  et  qui,  suivant  l’épaisseur  des  couches  qui  les 
recouvrent,  offrent  de  la  mollesse  ou  de  la  dureté,  plus  une  consis- 
tance particulière  sur  laquelle  la  pression  exerce  une  modification 
caractéristique  que  l’on  appelle  la  fluctuation. 

La  fluctuation  est  le  fait  de  la  déformation  de  la  collection  de  liquide, 
et  de  la  tendance  de  celui-ci  à récupérer  sa  forme  primitive  ; la  fausse 
fluctuation  des  tumeurs  de  consistance  gélatineuse  et  de  consistance 
molle  comme  les  lipomes,  est  due  à des  phénomènes  analogues.  Mais 
comme  une  poche  remplie  de  liquide  est  plus  facilement  déformée 
qu’une  masse  molle,  la  fluctuation  vraie  des  abcès  est  le  type  le  plus 
parfait  d’un  phénomène  dont  la  dépressibilité  des  lipomes  est  une 
simple  ébauche. 

On  perçoit  la  fluctuation  de  deux  manières,  soit  en  appliquant  les 
deux  mains  sur  la  tumeur,  soit  en  y appliquant  un  seul  doigt.  En 
général,  1 application  des  deux  mains  donne  des  résultats  plus  cer- 
tains. Mais  il  est  des  parties  ou  la  fluctuation  ne  peut  être  perçue  de 
celte  manière;  ainsi  dans  le  pharynx,  dans  le  vagin,  un  seul  doigt 
peut  explorer  une  tumeur  purulente. 

Lorsqu’on  applique  les  deux  mains  sur  une  petite  tumeur,  on 
obtient  la  fluctuation  en  plaçant  sur  la  tumeur  la  pulpe  des  doigts  de 
la  main  gauche,  tandis  que  l’on  presse  au  coté  opposé  avec  la  pulpe 
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des  doigts  de  la  main  droite;  la  main  gauche  perçoit  la  transmission 
de  la  pression  exercée  par  la  main  droite.  Si  la  tumeur  est  très-volu- 
mineuse, on  peut,  comme  dans  le  cas  d’ascite,  placer  une  main  à 
plat  sur  la  tumeur  et  percuter  légèrement  avec  un  doigt  un  autre 
point  de  la  tumeur  ; l’ondulation  du  liquide  mis  en  mouvement  par 
la  pression  se  transmet  à la  main.  Cette  manière  de  produire  la  fluc- 
tuation s’appelle  produire  le  flot.  Enlin^  quand  la  tumeur  est  saillante 
sur  le  tégument,  on  peut  saisir  sa  base  entre  les  doigts  de  la  main 
gafiche,  et  presser  sur  le  point  culminant  de  l’abcès  avec  un  doigt  de 
la  main  droite;  on  sent  alors  à la  base  de  la  tumeur  un  soulèvement, 
et  lors(jue  le  doigt  cesse  de  presser  il  reçoit  un  choc  en  retour.  Il  suffit 
(luehiuefois  de  presser  seulement  avec  le  doigt  pour  percevoir  ce  choc 
et  avoir  la  notion  de  la  fluctuation.  Bien  des  chirurgiens  expérimentés 
ne  la  trouvent  pas  autrement. 

Lorsqu’un  seul  doigt  peut  parvenir  sur  la  tumeur,  on  place  l’index 
sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  on  presse  et  l’on  cesse  de 
presser  alternativement;  pendant  son  repos,  le  doigt  reçoit  le  choc 
en  retour  du  liquide  qu’il  a refoulé  pendant  son  action. 

Tous  les  abcès  profonds  que  l’on  ne  peut  atteindre  n’oftrent  pas  la 
possibilité  de  constater  la  fluctuation,  et  si  l’on  n’avait  d’autres  moyens, 
la  plupart  du  temps  on  méconnaîtrait  ces  lésions.  Mais  en  remontant, 
d’une  part,  au  début  du  mal,  à des  signes  antérieurs  de  douleur,  de 
compression  sur  des  organes  voisins,  à des  entraves  révélatrices  accu- 
sées du  côté  des  fonctions  d’un  organe,  d’un  conduit  ou  d’un  nerf  ; 
en  considérant  la  marche  relativement  rapide  des  accidents,  et  l’aug- 
mentation progressive  de  la  douleur,  on  arrive  assez  promptement  au 
diagnostic.  Dans  les  cas  très-douteux,  et  où  il  faut  prendre  rapide- 
ment un  parti,  on  est  autorisé,  surtout  quand  la  tumeur  ne  présente 
aucune  apparence  de  battements,  à pratiquer  une  ponction  explora- 
trice, avec  un  trocart  capillaire. 

Quand  les  abcès  profonds  menacent  de  se  faire  jour  à l’extérieur,  le 
diagnostic  n’offre  aucune  difficulté,  on  retrouve  l’œdème  du  tégu- 
ment, la  fluctuation  et  la  douleur  caractéristique. 

Les  abcès  chauds  phlegmoneux,  suite  d’un  phlegmon  autour  d’une 
plaie,  suite  de  rinflammalion  autour  d’un  vaisseau  lymphatique, 
d’un  ganglion  lymphatique  ou  d’une  glande  malade,  suite  d’une  in- 
flammation autour  d’un  corps  étranger,  comme  les  kystes  enflammés 
et  suppurés,  s’annoncent  par  une  tumeur  rouge,  chaude,  tendue, 
douloureuse  spontanément  et  au  toucher,  et  une  fluctuation  franche 
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chez  un  individu  offrant  les  phénomènes  généraux  de  l’inflammation. 
Mais  ce  qui  est  très-important  à connaître,  c’est  l’œdème  de  la  peau  au 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  lorsque  l’abcès  est  formé  depuis  peu, 
et  une  rougeur  violacée  de  la  peau  amincie,  lorsque  l’abcès  existe  depuis 
plusieurs  jours  et  est  sur  le  point  de  s’ouvrir  seul.  Les  abcès  chauds 
profonds  ne  sont  révélés  que  par  une  tumeur  plus  ou  moins  étendue, 
molle,  fluctuante  et  douloureuse.  Quand  on  recherche  la  fluctuation, 
il  faut  avoir  soin  de  se  mettre  en  garde  contre  des  erreurs  (|ue  pour- 
raiexit  causer  des  masses  musculaires.  Pour  cela,  lorsqu’on  a trouvé 
la  fluctuation,  il  faut  la  chercher  de  nquveau  et  dans  tous  les  sens, 
particulièrement  aux  membres.  On  doit  placer  les  mains  en  suivant 
l’axe  des  membres  et  non  en  suivant  le  sens  transversal  des  gros  mus- 
cles. Enfin,  les  malades  (]ui  ont  des  abcès  ont  de  la  fièvre,  des  fris- 
sons erratiques  et  des  douleurs  spoïitanées. 

Les  abcès  de  toute  nature  situés  au  voisinage  des  cavités  naturelles 
où  il  passe  de  l’air  ou  des  gaz  peuvetit  renfermer  des  gaz  en  plus  ou 
moins  grande  quantité,  ce  qui  fait  que  quelques  abcès  au  lieu  de  fluc- 
tuation donnent  de  la  sonorité  exagérée,  et  c’est  ce  que  j’ai  vu 
il  y a quelque  temps.  Il  s’agissait  d’un  abcès  froid  de  la  région 
inguinale  causé  par  une  périostite  de  l'os  des  iles.  Les  abcès  chauds  à 
la  marge  de  l’anus  sont  ceux  qui  renferment  le  plus  souvent  des  gaz, 
et  cela  en  l’absence  même  de  toute  communication  avec  le  rectum. 
C’est  ce  que  Velpeau  a bien  décrit  en  parlant  des  abcès  fétides. 

Les  abcès  froids  sont  une  phase  des  gommes  scrofuleuses  ou  syphili- 
tiques ramollies,  des  périostites  et  ostéites  chroniques;  ils  existent  aussi 
autour  d’autres  tumeurs,  telles  (jue  l’adénite  chronique.  Ces  abcès,  len- 
tement formés,  tendent  peu  à fuser  comme  les  abcès  chauds;  ils  amin- 
cissent et  décollent  la  peau  dans  une  étendue  assez  peu  considérable. 

Les  abcès  froids  sont  de  bonne  heure  fluctuants.  S’il  s’agit  d’une 
gomme,  la  peau  devient  violacée  en  peu  de  temps;  s’il  s’agit  d’une 
adénite  chronique  suppurée,  on  sent  autour  du  point  fluctuant  un 
bourrelet  induré,  qui  est  la  trace  de  l’induration  inflammatoire  autour 
du  point  primitivement  malade;  s’il  s’agit  d’une  périostite,  on  sent  un 
gonflement  périphérique  tout  autour  de  l’abcès,  et  au  pourtour  de  l’os 
quand  celui-ci  est  superficiel. 

Les  abcès  par  congestion  sont  des  abcès  froids,  qui  ont  pour  origine 
une  lésion  osseuse.  Lorsque  l’abcès  se  foi’me  très-près  du  point  mala<le 
et  se  maniteste  promptement  à l’extérieur,  l’abcès  est,  comme  l’a  dit 
Ceidj,  un  abcès  circon voisin,  et  offre  plusieurs  des  caractères  des 
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abcès  clîauds.  Mais  quand  les  vertèbres  sont  malades  ou  quand  l’os 
iliaque  h sa  face  interne  est  malade,  le  pus  se  trouve  naturellement 
circonscrit  par  le  périoste  qui  lui  forme  une  enveloppe,  et  la  poche 
purulente,  ainsi  constituée,  s’étend  au  loin  pour  venir  se  montrer  sous 
les  téguments  à une  distance  quelquefois  très-éloignée  du  siège  de  la 
lésion  osseuse. 

Les  abcès  par  congestion,  suite  de  carie  vertébrale,  qui  siègent  dans 
le  cou,  se  développent  en  avant,  du  côté  du  pharynx,  ou  sur  les  côtés, 
entre  les  muscles  scalènes,  en  suivant  les  troncs  nerveux  qui  forment 
le  plexus  brachial.  Les  abcès  qui  font  saillie  du  côté  du  pharynx  sont 
peu  gênants,  ils  ne  causent  pas  d’accès  de  suffocation,  et  l’on  n’arrive 
à les  diagnostiquer  que  par  accident,  quand  les  malades  se  plaignent 
d’avoir  delà  difficulté  pour  avaler;  mais  si  une  arthrite  cervicale 
existe,  s’il  y a déjà  de  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  il  y a 
un  élément  de  diagnostic  certain,  surtout  si  le  doigt  porté  sur  la  tu- 
meur pharyngienne  a constaté  de  la  fluctuation. 

Les  abcès  par  congestion,  consécutifs  à une  altération  des  vertèbres 
dorsales  ou  lombaires,  sont  rarement  reconnus  avant  qu’il  y ait  une 
gibbosité  dorsale  et  surtout  avant  que  les  poches  purulentes  soient 
descendues  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans  de  la  gaine  du  psoas  ; encore  y aurait-il  lieu  de  faire  des  dis- 
tinctions. En  effet,  si  la  gibbosité  est  angulaire,  il  y a lieu  de  croire 
que  les  os  sont  malades  et  qu’il  peut  y avoir  des  abcès  par  conges- 
tion ; si  la  gibbosité  est  arrondie,  il  est  probable  que  les  disques  inter- 
vertébraux sont  seuls  malades  et  que  les  abcès  manquent.  Si  le  pus 
est  dans  le  psoas,  il  y a quelquefois  de  la  gêne  d’un  membre  infé- 
rieur. Mais  quand  la  poche  est  libre,  on  la  peut  déplacer  en  explorant 
l’abdomen  et  n’avoir  pas  une  notion  bien  précise  de  son  existence. 
C’est  le  plus  souvent  quand  la  poche  purulente  est  dans  le  psoas  que 
l’on  peut  diagnostiquer  l’abcès  par  congestion.  Quand  l’abcès  est 
arrivé  à l’extérieur  par  un  des  anneaux  inguinaux  ou  cruraux,  ou 
par  la  grande  échancrure  sciatique,  on  trouve  des  caractères  tranchés 
qui  permettent  de  poser  un  diagnostic  précis. 

11  y alors  une  tumeur  arrondie  ou  bi  lobée,  molle,  fluctuante,  offrant 
ceci  de  particulier  qu’elle  présente  un  certain  degré  de  réduclibilité, 
qu’elle  est  indolente  et  que  la  peau  a conservé  sa  couleur  et  sa  cha- 
leur normales.  Si  l’on  fait  une  ponction  exploratrice,  il  sort  du  pus 
verdâtre  plus  ou  moins  épais,  ou  du  pus  séreux  mêlé  de  grumeaux 
blancs. 
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Abcès  hématiques. 

Les  abcès  hématiques  sont  des  abcès  intermédiaires  entre  les  abcès 
chauds  et  les  abcès  froids,  surtout  les  abcès  qui  se  développent  au- 
tour d’un  foyer  hémorrhagique.  Les  abcès  hématiiiues  dus  à ce  qu’un 
épanchement  de  sang  s’est  formé  dans  un  abcès  chaud  ne  sont  que 
des  abcès  chauds  compli(|ués. 

Les  abcès  hématiques  sont  reconnus  par  la  marche  du  mal,  par  le 
souvenir  de  l’existence  d’un  épanchement  de  sang,  autour  duquel  est 
survenu  de  la  douleur,  de  la  chaleur  et  de  la  rougeur.  L’empâtement 
de  la  région  et  un  point  mou  et  llucluant  au  centre  de  l’empâiement 
sont  le  meilleur  indice  de  la  suppuration;  l’apparition  de  fièvre  et  de 
frissons  erratiques  indiquent  le  retentissement  de  la  suppuration  sur 
la  santé  générale. 


Abcès  formé  autour  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  tissus. 

Sous  le  nom  de  corps  étrangers,  pour  l’intelligence  de  ce  paragra- 
phe, il  faut  comprendre  les  corps  venus  du  dehors,  des  parties  mortes 
ou  des  produits  qui  tendent  à sortir  au  dehors,  comme  des  matières 
fécales,  des  esquilles  osseuses;  il  faut  comprendre  aussi  les  vers  intes- 
tinaux qui,  sortis  du  tube  digestif,  forment  de  véritables  corps  étran- 
gers dans  le  péritoine,  dans  le  tissu  cellulaire. 

Le  type  le  plus  fréquent  des  abcès  stercoraux  est  l’abcès  qui  existe 
quand  une  hernie  enflammée  ou  étranglée  a été  gangrenée.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  : ou  bien  la  hernie  est  étranglée  ou  irréductible 
depuis  plusieurs  jours,  ou  bien  la  hernie  a été  opérée  et  réduite,  et 
l’intestin  ouvert  dans  la  cavité  abdominale  a versé  des  matières  intes- 
tinales qui  se  sont  enkystées  et  ont  formé  un  abcès.  M.  Chapplain  a 
communiqué  un  exemple  de  cette  lésion  à la  Société  de  chirurgie  en 
1859.  Après  un  empâtement  limité  d’une  partie  de  la  paroi  abdomi- 
nale, on  voit  survenir  un  point  rouge  violacé,  un  abcès  chaud,  en 
un  mot,  mou  et  sonore  à la  percussion  ; le  souvenir  des  lésions  anté- 
rieures peut  seul  permettre  d’établir  un  diagnostic  précis.  Les  abcès 
de  la  paroi  abdominale,  au  voisinage  des  anneaux  qui  ont  le  cai  ac- 
tère  des  abcès  chauds,  doivent  toujours  tenir  en  éveil  l’attention  des 
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c inuigiens,  lorsqu’il’est  évident  qu’il  n’y  a eu  aucune  lésion  du  tégu- 
ment susceptible  de  provo(juei- une  adénite.  Lorsque  le  mal  ne  per- 
siste que  depuis  plusieurs  jours  ou  deux  semaines  au  plus,  ou  doit 
soupçonner  un  abcès  stercoral  ; mais  comme  ceux-ci  sont  rares  en 
flehors  des  conditions  de  hernies,  la  recherche  des  antécédents  du 
malade  éclairera  surtout  le  chirurgien. 

Partout  où  il  y a des  hernies,  il  a été  vu  des  abcès  stercoraux. 

Autoui  du  lectum,  il  y a des  abcès  ([ui  sont  de  véritables  abcès 
stercoraux,  leur  diagnostic  n’est  pas  absolument  nécessaire;  que  l’on 
leconnaisse  1 abcès,  et  cela  suffit.  Ln  principe,  on  peut  dire  cepen- 
dant que  les  grands  abcès  existant  depuis  plusieurs  jours  communi- 
quent avec  le  rectum,  et  qu’ils  renferment  des  gaz  toujours  et  des 
matières  fécales  quehiuefois. 

Un  abcès  de  la  fosse  iliaque  ouvert  dans  le  gros  intestin  de- 
vient un  abcès  stercoral  lorsque  des  matières  passent  dans  la  ca- 
vité de  I abcès  chaud  ou  froid  qui  siège  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans 
un  point  voisin  de  l’intestin.  Mais  cela  est  rare  ; si.  en  effet,  des  gaz 
peux  eut  passer  de  1 intestin  dans  le  loyer  de  l’abcès,  les  matières  ont 
plus  de  difficulté. 

Chez  les  individus  qui  ont  eu  autrefois  une  plaie  par  arme  à feu, 
on  voit  survenir,  dix  ans  quelquefois  après  la  blessure,  des  abcès  au 


voisinage  de  la  cicatrice.  Ces  abcès  se  développent  rapidement  et  of- 
frent les  caractères  des  abcès  chauds  et,  quand  ils  sont  ouverts,  ils 
donnent  issue  a du  pus  et  à un  séquestre.  Lorsqu’une  balle  ou  un 
éclat  de  bois  sont  restés  dans  la  plaie,  ils  sortent  parfois  au  moyen 
d un  abcès.  En  général,  lorsque  ce  lait  a lieu,  l’abcès  se  montre  plus 
ou  moins  loin  de  la  cicatrice,  en  vertu  de  la  migration  habituelle  des 


corps  étrangers  dans  les  plaies.  La  cicatrice  ancienne  de  la  plaie,  un 
gonflement  plus  ou  moins  prononcé  des  os  ou  des  parties  profondes 
survenu  brusquement  indiquent  suffisamment  la  nature  de  l’abcès 
chaud.  Les  abcès  formés  autour  d’un  morceau  de  verre  ne  diffèrent 
pas  lies  précédents. 


De  quelques  abcès  spéciaux. 

Il  y a des  abcès  des  parois  thoraciques  sur  lesquels  i!  convient  d’in- 
sister, ce  sont  les  abcès  suite  de  pleurésie.  Un  chirurgien  militaire, 
iM.  Leplat,  en  a rassemblé  quelques  exemples  il  y a quelques  années. 
On  en  connaissait  d’autres  depuis  longtemps  et  chez  les  phtlnsiques. 
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Ce  sont  les  pleurésies  chroniques  des  tuberculeux  qui  offrent  le  moins 
rarement  cette  complication.  On  voit  survenir  un  point  fluctuant 
dans  un  espace  intercostal,  ou  une  tuméfaction  sous  un  des  muscles 
pectoraux  ou  dans  le  creux  sus-claviculaire,  puis  la  fluctuation  de- 
vient manifeste;  et  il’est  ordinaire  qu’il  y ait  des  gaz  dans  l’abcès,  ce 
qui  permet  d’entendre  du 'gargouillement  dans  la  tumeur  et  d’y  con- 
stater de  la  sonorité;  mais  c’est  seulement  quand  l’abcès  est  à la  par- 
tie supérieure  (le  la  poitrine  que  cela  s’entend.  M.  Briquet,  pendant 
la  discussion  sur  la  thoracocentèse,  a rappelé  un  fait  insolite  ayant  trait 
aux  abcès  des  parois  thoraciques.  Un  malade  avait  été  soumis  à la 
thoracocentèse  ; un  élève,  en  voulant  déboucher  la  canule  de  Reybard 
laissée  à demeure,  avait  laissé  tomber  dans  la  cavité  thoraci(^ue  un 
stylet.  Quehjues  jours  après,  un  abcès  était  survenu  au  niveau  des 
derniers  espaces  intercostaux  du  côté  où  avait  été  pratiquée  la  tho- 
racocentèse; l’abcès  ouvert,  le  stylet  avait  été  retrouvé  sortant  avec  le 
pus. 

Cet  exemple  n’est  pas  unique.  Une  balle  logée  dans  la  poitrine  a 
pu  ressortir  avec  le  pus  d’un  abcès,  ainsi  que  l’a  vu  Larrey.  Enfin, 
dans  les  plaies  de  poitrine  par  armes  à feu,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
plaie  réunie  par  une  suture  être  soulevée  par  un  abcès  qui,  en  s’ou- 
vrant, désunit  la  suture,  et  ceci  a lieu  surtout  quand  quelques  dé- 
bris de  vêtements  ou  une  bourre  sont  restés  dans  la  poitrine.  Tous 
ces  abcès  offrent  les  caractères  des  abcès  chauds,  rapidité  de  dévelop- 
pement, rougeur,  chaleur  et  fluctuation. 

Les  signes  d’une  luberculisation,  la  connaissance  d'une  plaie  péné- 
trante de  poitrine  dans  les  antécédents  du  malade  complètent  le  dia- 
gnostic. 

Les  ubcès  som-périostiques  oni  un  début  insidieux,  à moins  que 
l’os  malade  ne  soit  très-superficiel  ; dans  ce  cas,  il  y a de  la  douleur 
et  de  Tœdème  du  tégument.  L’œdème  et  l’empâtement  existent  (juel- 
(juefois  avec  les  abcès  sous-périostiques  des  os  de  la  cuisse  et  du 
bras;  mais  ils  sont  alors  limités  à une  portion  du  membre,  ainsi  que 
1 a établi  M.  Chassaignac,  et  la  peau  présente  des  marbrures. 

Les  symptômes  généraux  de  la  périostite  sont  très-graves,  surtout 
chez  les  enfants,  et  lorsque  le  mal  est  au  voisinage  d’une  articula- 
tion et  est  accompagné  d’ostéomyélite  ou  d’une  ostéite  épiphysaire. 
lels  sont  les  cas  cités  par  MM,  Kloose,  Gosselin  et  Schutzemberger. 
.M.  Chassaignac  a décrit  les  accidents  généraux  sous  le  titre  de 
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typhus  des  os,  et  quelques  auteurs  ont  dit  qu^il  précédait  les  signes 
locaux. 

On  ne  saurait  admettre  cette  dénomination  avec  ce  qu’elle  paraît 
avoir  d’absolu,  parce  que,  dans  les  observations  que  l’on  a invoquées, 
il  se  peut  que  l’on  n’ait  pas  bien  cherché  l’abcès  situé  profondément. 
L’abcès  sous-périostique  marche  lentement,  et  l’on  ne  peut  constater 
de  bonne  heure  la  fluctuation,  l’empâtement  et  la  douleur,  mais 
l’œdème  des  téguments  et  une  légère  rougeur  sont  les  indices  les  plus 
certains  de  1 abcès  dans  les  quatre  ou  six  premiers  jours  de  son  exis- 
tence. Les  phénomènes  généraux  sont  des  signes  rationnels  précieux 
qui  confirment  le  diagnostic.  Mais  il  faut  bien  songer  qu’il  est  impor- 
tant d’être  sur  ses  gardes  quand  un  enfanta  des  symptômes  typhoïdes 
survenus  brusquement  et  une  douleur  dans  un  membre. 

Au  début,  on  ne  saurait  confondre  l’abcès  sous-périostique  avec 
des  douleurs  rhumatismales,  à cause  de  la  fièvre  et  quelquefois  du 
gonflement  douloureux  d’une  extrémité  osseuse;  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  simule  les  abcès  sous-périostiques  voisins  des  articula- 
tions; mais  il  faut  se  rappeler  que,  dans  le  rhumatisme,  le  moindre 
mouvement  de  l’articulation  est  douloureux  et  qu’une  articulation  est 
rarement  prise  seule. 

L’ostéomyélite  coexiste  souvent  avec  la  périostite,  on  ne  la  recon- 
naît pas  d emblée;  cependant,  lorsque  des  symptômes  généraux 
graves  et  une  douleur  excessive  dans  un  membre  sans  symptômes 
locaux  existent,  une  ostéomyélite  commençante  doit  être  diagnosti- 
quée. 

Les  abcès  tuberculeux  sont  des  abcès  qui  ne  diffèrent  pas  des  abcès 
froids.  Sous  le  nom  d’abcès  strumeux,  on  désigne  des  abcès  froids 
qui  se  montrent  chez  les  scrofuleux,  soit  sous  le  périoste,  soit  dans 
des  ganglions  engorgés  depuis  longtemps.  Le  caractère  propre  de  ces 
collections  de  matière  purulente  est  de  se  ramollir  lentement  et  de 
présenter  de  la  rougeur  de  la  peau  bien  avant  que  la  fluctuation  ne 
soit  évidente.  Aussi  ces  lésions  ont-elles  été  appelées  heureusement 
par  M.  Bazin  des  gommes  scrofuleuses. 

Il  est  d’autres  abcès  tuberculeux,  ceux  qui  résultent  de  la  suppura- 
tion de  tumeur  tuberculeuse  du  testicule  et  de  l’épididyme  ou  de  la 
prostate.  La  loi  générale  du  développement  des  tubercules  ne  fait  pas 
ici  défaut,  surtout  pour  les  tubercules  de  l’épididyme  et  de  la  pro- 
state. Des  indurations  existent  sur  l’épididyme  ; elles  en  occupent  la 
queue  ou  la  tête,  elles  sont  petites  et  dures,  et  la  peau  n’est  point 
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adhérente.  En  même  temps,  il  y a quelquefois  des  indurations  sem- 
blables sur  le  trajet  du  cordon  et  dans  les  vésicules  séminales  et  la 
prostate,  ce  qui  est  constaté  facilement  par  le  toucher  rectal.  Plus 
tard,  les  tubercules  se  développent,  se  ramollissent,  la  peau  adhère 
à la  tumeur,  et  il  y a un  petit  abcès  froid. 

Les  tubercules  du  corps  du  testicule  sont  le  plus  souvent  restés 
inaperçus  jusqu’au  moment  où  il  s’est  formé  des  tubercules  ailleurs, 
dans  la  prostate  par  exemple,  ou  dans  les  poumons. 


Tumeurs  virulentes. 

Les  tumeurs  virulentes  sont  les  tumeurs  charbonneuses,  syphiliti- 
ques et  morveuses. 

La  pustule  maligne  s’annonce  d’abord  par  une  petite  rougeur  ac- 
compagnée de  démangeaisons,  sur  laquelle  apparaissent  de  petites 
vésicules  en  cercle  autour  d’un  point  noir  qui  est  une  eschare  limitée. 
Puis  la  peau  se  tuméfie,  devient  dure,  l’eschare  s’agrandit,  toutes  les 
parties  voisines  deviennent  œdémateuses  ; enfin  des  phénomènes  gé- 
néraux apparaissent,  et  une  vaste  eschare  commence  à se  détacher. 
Les  phénomènes  généraux,  assez  rares  aujourd’hui,  sont  de  la  fièvre 
rémittente,  avec  frissons  et  sueurs,  des  vomissements  et  une  diarrhée 
colliquative,  du  coma  et  des  vertiges.  C’est  vers  le  cinquième  jour  que 
ces  accidents  apparaissent  dans  les  cas  graves.  La  pustule  maligne  ne 
peut  être  confondue  avec  une  piqûre  de  puce  que  le  premier  jour  ; 
plus  tard,  elle  ne  peut  être  prise  que  pour  un  anthrax,  mais  dans 
celui-ci,  si  l’on  pique  avec  une  aiguille  le  centre  de  la  tumeur,  il  sort 
du  pus,  et  si  l’on  pique  le  point  noir  de  la  pustule  maligne,  il  ne  sort 
que  de  la  sérosité  ou  du  sang  (Raimbert). 

Lq  charbon  est  un  phlegmon  gangréneux  ou  une  pustule  maligne 
se  présentant  d’emblée  avec  les  caractères  de  la  dernière  période  de 
cette  lésion  chez  un  individu  présentant  des  accidents  généraux  graves, 
analogues  à ceux  de  la  pustule  maligne.  Quelquefois  l’intoxication  est 
si  prononcée  que  les  malades  ont  déjà  un  ictère.  Il  y a de  la  ten- 
dance aux  syncopes,  une  prostration  profonde. 

Des  traînées  d’angioleucite  et  des  adénites  compliquent  quelquefois 
le  charbon  et  la  pustule  maligne.  C’est  dans  les  campagnes  que  l’on 
doit  toujours  soupçonner  le  plus  volontiers  les  tumeurs  charbon- 
neuses; et  lorsque  le  mal  siège  sur  une  partie  découverte  chez  uu 
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individu  qui  peut  avoir  eu  des  rapports  avec  des  animaux  ou  avoir 
touché  des  débris  d’animaux,  on  doit  soupçonner  une  pustule  ma- 
ligne. 


Il  y a a la  lace  un  œdème  malin  des  paupières  qui  est  une  variété  de 
pustule  maligne.  Le  mal  est  constitué  par  un  œdème  dur,  sur  lequel 
les  malades  ressentent  des  démangeaisons.  Les  paupières  ne  tardent 
pas  à former  deux  bourrelets  durs.  La  conjonctive  est  boursouflée  et 
ecctiymosée.  11  y a des  cuissons,  puis  la  peau  se  recouvre  de  plilyc- 
tènes  et  de  plaques  gangréneuses.  Quelquefois,  dès  le  troisième  jour, 
apparaissent  des  phénomènes  généraux  semblables  à ceux  qu’oii 
observe  dans  la  pustule  maligne.  Cependant,  à en  juger  par  les  ectro- 
pions  cicatriciels  qui  les  suivent  et  que  nous  voyons  dans  les  hôpi- 
taux, on  peut  dire  que  les  œdèmes  malins  des  paupières  compromet- 
tent peu  la  vie  des  malades. 

L anthrax  est  une  tumeur  rouge,  violacée,  douloureuse,  od'rant  une 
mollesse  pâteuse,  mais  sans  fluctuation,  présentant  à son  pourtour 
des  indurations  de  volume  et  d’étendue  variables  et  correspondant  à 
des  phlébites  peu  étendues.  A une  période  plus  avancée,  la  tumeur 
se  recouvre  de  plusieurs  vésicules  blanchâtres,  pleines  de  pus, 
au-dessous  desquelles  existent  des  plaques  gangréneuses  et  des  perfo- 
rations de  la  peau.  Plus  tard,  une  assez  grande  quantité  de  peau  se 
inoitifie,  et  du  pus  et  des  lambeaux  de  tissu  cellulo-graisseux  mortifiés 
sortent  par  les  ouvertures.  Les  parties  voisines  de  l’anthrax  sont  dou- 
loureuses; quelquefois  elles  présentent  des  traînées  phlébitiques  ou 
angioieuciques.  Quelquefois  l’anthrax  suppure  vite  et  forme  un  véri-  • 
table  abcès,  d’autres  fois  il  est  entouré  d’un  phlegmon  ditt'us  ou  d’un 
érysipèle.  1 an  tôt  tous  les  accidents  se  bornent  au  mal  local,  tantôt 
les  malades  ont  des  frissons,  des  sueurs  profuses,  des  vomis.'^ements, 
de  la  diarrhée,  du  délire,  tombent  dans  le  coma  et  meurent  en  peu  de 
temps.  L anthrax  s observe  souvent  chez  les  glycosuriques.  Il  siège 
de  piéféience  sur  les  parties  dont  la  peau  ou  le  derme  est  épais  et 
pourvu  de  poils. 

Les  lui  oncles  sont  de  petits  anthrax  se  présentant  quelquefois 
en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Us  sont  alors  liés  à un  état  géné- 
lal,  un  embarras  gastrique.  Ün  voit  ([uelquefois  ces  tumeurs  naître 
sur  la  plaie  d’un  vésicatoire  volaut.  Peut-être  faut-il  voir  là  une 
vérification  exceptionnelle  de  la  théorie  de  M.  Richet,  qui  place  le 
siège  du  furoncle  dans  les  follicules  pileux. 

Le  chancre  induré  que  1 on  a observé  jusqu’ici  dans  tous  les  points 
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du  corps  est  une  écorchure  eutlammée,  une  plaie  virulente  eullain- 
mée,  où  la  suppuration  est  très-rare.  Le  mal  débute  par  une  rougeur 
autour  d’une  excoriation  qui  est  recouverte  d’une  croûte  ; la  croûte 
tombe,  et  au-dessous  d’elle  on  voit  le  derme  à nu  reposant  sur  une 
masse  dure,  irrégulièrement  arrondie  et  constituée  par  le  derme  seid. 
La  peau  est  en  ellet  mobile  sur  les  parties  profondes,  excepté  aux 
lèvres  et  sur  les  paupières,  où  la  tuméfaction  gagne  sur  les  muqueuses. 
Vu  le  peu  d’épaisseur  des  parties  sur  les  muqueuses,  auxorilices  natu- 
rels, le  chancre  induré  est  toujours  [)lus  petit  proportionnellement, 
excepté  quand  la  peau  a été  primitivement  allèctée  sur  le  bord  libre 
de  1 orifice.  En  même  temps  qu’un  chancre  induré,  il  y a des  engor- 
gements dans  les  ganglions  correspondants.  11  est  rare  que  l’ulcéra- 
tion d un  chancre  induré  soit  profonde,  à moins  qu’une  nouvelle 
inflammation  ne  se  développe  sur  le  chancre;  à moins  qu’il  n’existe 
ce  que  iVi.  Rollet  appelle  le  chancre  mixte.  Toutefois,  on  a vu  une 
ulcération  phagédénique  sur  un  chancre  induré,  ce  qui  l’a  fait  prendre 
pour  un  cancroïde.  Chez  certains  sujets  affaiblis,  cette  complication 
existe,  et  on  la  reconnaît  en  tenant  compte  de  l’état  général  qui  est 
toujours  assez  bon  chez  les  malades  qui  n’ont  qu’un  chancre.  D’ail- 
leurs le  cancroïde  ulcéré  ne  forme  pas  de  tumeur  comme  le  chancre 
induré,  même  ulcéré;  puis  lorsque  l’on  place  des  cataplasmes  sur  un 
chancie^  il  y a une  amélioration  notable  que  ne  présente  pas  un  can- 
croïde. 

Lorsque  le  chancre  induré  est  récent,  aucune  erreur  de  diagnostic 
ne  peut  être  faite  si  1 on  considère  l’apparition  rapide  du  mal  ; mais 
quand  le  chancre  existe  à la  lace  depuis  un  mois  ou  deux,  quand  des 
cautérisations  ont  été  faites  sur  la  tumeur  et  sans  être  suivies  de  pan- 
sements indispensables,  on  peut  être  trompé.  Dans  ce  cas,  il  faut 
considérer  que  les  cancroïdes  ont  toujours  été  longtemps  constitués 
par  un  petit  bouton  qui  s’est  accru  insensiblement,  tandis  que  le 
chancre  arrive  en  très-peu  de  temps  à sa  période  d’état;  de  six  à 
quinze  jours  suffisent,  puis  le  mal  reste  stationnaire  pendant  que  les 
engorgements  ganglionnaires  diminuent  ou  restent  stationnaires. 

On  peut  méconnaître  un  chancre  induré  et  le  prendre  pour  une 
autre  lésion  quand  les  malades  sont  en  puissance  de  syphilides  secon- 
daires, si  1 on  ne  tient  compte  que  des  théories  de  la  syphilis,  mais  si 
1 on  lechercheles  caractères  anatomiques  du  mal,  une  erreur  ne  peut 
êtie  commise.  J ai  vu  un  exemple  de  chancre  induré  de  la  lèvre  qui 
s est  développé  sous  mes  yeux,  chez  une  femme  en  puissance  de  pla- 
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que  muqueuse.  L’observation  a été  publiée  par  M.  Michaud,  interne 
du  service  (1). 

Gommes.  — Les  gommes  sont  des  tumeurs  inflammatoires  chroni- 
ques, développées  dans  tous  les  points  où  il  y a du  tissu  cellulaire  et 
des  vaisseaux.  On  peut  les  considérer  comme  des  dépôts  métastatiques 
syphilitiques.  On  en  a observé  dans  les  viscères  vasculaires  tels  que  le 
poumon  et  le  foie,  dans  les  articulations,  dans  le  tissu  cellulaire  et 
dans  la  peau.  Ces  tumeurs  correspondent  aux  derniers  stades  d’éli- 
mination de  la  syphilis.  Bien  des  gommes  avortent,  mais  la  majorité 
suit  révolution  d’un  abcès  chronique,  avec  cette  différence  que,  au 
lieu  de  pus,  il  y a dans  la  tumeur  une  matière  gélatineuse  en  appa- 
rence et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  eschare  infiltrée  de  globules, 
de  pus,  d’éléments  dits  embryoplastiques  ou  de  cytoblastions,  comme 
l’a  dit  M.  Robin  ; et  lorsque  la  gomme  existe  depuis  longtemps,  son 
contenu  devient  analogue  à un  sirop  épais  ou  à de  la  gomme  ramol- 
lie, d’où  le  nom  de  gomme  donné  à ces  lésions. 

A.  Une  gomme  sous-cutanée  est  indolente  ou  peu  douloureuse  ; 
elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  arrondie  qui  prend  bien- 
tôt une  coloration  rouge  violacé.  Il  n’y  a pas  de  fluctuation  franche, 
mais  une  fausse  fluctuation,  et  la  douleur  à la  pression  est  médiocre. 
Elle  n’est  entourée  d’aucune  lésion  de  voisinage  ; elle  existe  sous  cette 
forme  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines,  puis  la  peau  se  spha- 
cèle  sur  le  point  le  plus  culminant  de  la  gomme,  et  un  cercle  élimi- 
nateur apparaît  autour  d’une  eschare  qui  s’étend  à une  profondeur 
assez  considérable.  Certaines  gommes  de  la  peau  cependant  s’arrêtent 
et  disparaissent  comme  les  boutons  d’érythème  noueux  ; il  y a une 
desquamation  épidermique , une  tache  brune  du  derme , et  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Une  gomme  du  tissu  cellulaire  est  toujours  plus 
volumineuse  qu’une  gomme  de  la  peau,  et  elle  existe  souvent  plu- 
sieurs jours  sans  que  la  peau  change  de  couleur.  Quand  cette  dis- 
position se  présente,  la  gomme  alors  suit  la  marche  qui  vient  d’être 
dite.  Les  gommes  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  ulcérées  peuvent 
devenir  phagédéniques  et  causer  de  grands  ulcères. 

B.  Les  gommes  des  articulations  ne  restent  pas  longtemps  à l’état  de 
simple  gomme  ; une  synovite  fongueuse  la  suit,  et  on  a alors  une  vé- 
ritable tumeur  blanche,  ce  que  M.  Richet  a appelé  la  tumeur  blanche 
syphilitique. 


(1)  Union  méd.,  1867,  t.  Ill,  p.  535. 
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C.  Les  gommes  des  muscles  sont  au  moins  aussi  rares  que  les  gom- 
mes des  articulations  ; elles  ont  été  vues  dans  les  muscles  des  mem- 
bres et  dans  ceux  de  la  langue. 

1 endant  leur  période  d état,  les  gommes  de  la  langue  sont  caracté- 
lisées  par  une  tumeur  plus  ou  moins  arrondie,  irrégulièrement  bilo- 
bée,  quelquefois  présentant,  sur  sa  partie  la  plus  saillante,  unecou- 
leur  plus  loncée que  celle  de  la  muqueuse  linguale,  ce  qui  est  dû  à 
une  desquamation  de  l’épithélium  de  la  muqueuse.  La  tumeur  est 

molle,  indolente,  et  offre  au  doigt  la  sensation  de  la  pulpe  d’une  cerise 
mûre. 

; Les  gommes  des  muscles  longs  tels  que  le  soléaire,  le  biceps  et  le 
sterno-mastoïdien,  sont  caractérisées  par  des  tumeurs  ovoïdes  ou 
allongées  occupant  le  muscle  et  mobiles  avec  lui.  Lorsque  le  muscle 
: se  contracte,  la  tumeur  devient  plus  fixe,  mais  elle  paraît  faire  coi  ps 

avec  lui;  dans  le  relâchement  musculaire,  la  tumeur  devient  très-mo- 
> bile.  Si  1 on  joint  à ce  caractère  la  connaissance  d’antécédents  syphi- 
litiques chez  le  malade,  le  diagnostic  est  lait.  Une  ponction  explora- 
trice telle  que  l’a  pratiquée  M.  Giraldès  ne  donnerait  pas  une  plus 
grande  certitude,  car  il  n’est  sorti  de  la  tumeur,  dans  cette  explora- 
tion, qu’une  sérosité  louche. 

r.  Quelquefois  la  tumeur  s’abcède  ; elle  adhère  à la  peau  et  celle-ci 
rougit.  Alors  on  pourrait  penser  qu’il  s’agit  d’un  de  ces  abcès  froids 
des  muscles  que  Linhart  dit  avoir  vu  en  Allemagne  et  que  l’on  voit 
peu  chez  nous.  Mais  l’incertitude  où  nous  sommes  à cet  égard  est  dis- 
sipée par  une  appréciation  de  M.  Virchow.  L’auteur  dit  en  effet:  «J’ai 
certainement  vu  chez  les  syphilitiques  des  abcès  des  muscles  qui,  selon 

toute  probabilité,  appartiennent  à la  forme  des  tumeurs  gommeuses 
et  caséeuses.  » 

D.  Les  gommes  du  voile  du  palais  sont  d’un  volume  variable  ; celles 

qui  siègent  au-dessus  des  amygdales  sont  petites  et  passent  quelque- 

ois  inaperçues;  celles  qui  siègent  sur  le  voile  du  palais  sont  plus  vo- 

uniineuses.  Le  voile  est  tuméfié  d’un  rouge  vif,  dur,  peu  douloureux, 

la  fluctuation  est  très-douteuse  ; en  même  temps  les  malades  sont 

enc  n lenés,  leur  voix  est  nasonnée,  la  respiration  est  un  peu  gênée, 

et  a tuméfaction  du  voile  du  palais  cause  quelques  envies  de  vomir. 

oisqu  il  y a en  même  temps  que  la  gomme  un  peu  de  pharyngite, 

es  douleurs  de  tête  et  de  la  gorge  sont  très-marquées,  et  la  tumeur 

est  c oulouieuse  au  toucher.  On  ne  peut  guère  confondre  une  gomme 

du  voile  du  palais  qu’avec  un  abcès  des  amygdales;  mais  celui-ci  est 
després. 
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toujours  plus  sur  un  côté  que  la  gomme,  dont  la  tendance  est  toujours 
d’euvahir  le  voile  du  palais.  En  deux  jours  un  abcès  du  voile  du  pa- 
lais arrive  à la  suppuration,  tandis  qu’une  gomme  reste  stationnaire 
plusieurs  jours.  Le  diagnostic  de  toutes  les  gommes  est  singulière- 
ment facilité  quand  on  obtient  des  renseignements  précis  sur  les  anté- 
cédents. Toutefois,  il  est  des  malades  qui  ont  eu  sans  le  remarquer 
des  accidents  syplnliliciues  bénitis.  C’est  dans  ces  cas  (|ue  la  marche 
de  la  gomme  et  ses  caractères  anatomiques  étant  peu  accusés,  le  dia- 
gnostic pourra  reposer  sur  l’eflicacité  du  traitement  qui  réussit  le 
mieux  à guérir  les  gommes  bien  reconnues. 

Les  abcès  morveux  comme  les  ^bubons  de  la  peste  ne  présentent 
rien  de  particulier  qui  les  distingue  des  abcès  chauds.  Seulement  ils 
existent  rarement  seuls;  il  y a d’autres  lésions  en  même  temps,  plu- 
sieurs abcès  à la  fois,  et  l’on  trouve  chez  les  malades  un  état  général 
excessivement  grave  et  des  antécédents  qui  ne  permettent  pas  de 
doute. 

Bibliographie.  — Chapplain,  Aiius  coiilre  nature  [Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1859,  p.  531,  t.  X,  1"“  série).  — Couvreur,  Des  abcès  hémati- 
ques (thèse  de  Paris,  1861).  — Velpeau,  Des  abcès  fétides  [Clin, 
chir.,  18^1,  t.  111,  p.  371).  — Cuevillon,  Symptomatologie  des  abcès 
en  général  (Presse  WcL,  1837,  p.  438).  — E.  Cruyeiluier,  Des  abcès 
des  os  (thèse  de  Paris,  1866).  — Briquet,  Abcès  des  parois  de  la  poi- 
trine (discours  sur  la  thoracûcenlèse.  Bull.  acad.  de  méd.,  1865). — Lar- 
rey, Mémoire  de  chirurgie  militaire,  t.  IV.  — Voisin,  Abcès  des  pa- 
rois delà  poitrine  [Rev.  rnéd.,  1831).  — Forget,  Abcès  des  parois  de 
la  poitrine  [Bull,  de  méd.,  1845).  — Pour  les  tumeurs  syphilitiques 
des  muscles,  consultez  ; Boüisson, -Tribut  à la  chirurgie,  t.  1,  p.  5^il. 
— Nélaton,  Gaz.  des  hop.,  1851,  p.  3è9. — A.  Després,  Des  tumeurs 
des  muscles.  Paris,  1866.  — A.  Wagner,  Beilrag  zur  Kenntniss  der 
Beziehungen  zwischen  dem  Meliturie  und  dem  Carfunkel.  Virchow’s 
Arch.,  t.  Xll,  p.  40. 


Tubercules  et  mélanoses. 

La  tuberculose  et  la  mélanose  sont  deux  maladies  voisines  qui  ont 
ensemble  l’affinité  qu’ont  entre  elles  les  pyohémies  aiguës  et  chroni- 
ques, infections  purulentes  et  morveuses. 

Si,  dans  les  dernières  maladies,  ce  sont  des  leucocytes  et  des  gra- 
nulations ou  noyaux  de  tissu  conjonctif  qui  causent  tous  les  désor- 
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dres,  dans  la  seconde  ce  sont  des  débris  de  leucocytes  ou  de  globules 
rouges  qui  constituent  le  mal.  Le  sang  transporte  ces  débris  et  les 
conduit  dans  les  viscères  vasculaires  tels  que  la  rate,  le  loie  et  le  pou- 
mon. Ces  organes  alors  présentent  des  abcès,  des  loyers  qui  détrui- 
sent le  tissu  sain  ou  s’y  substituent  et  arrêtent  les  fonctions  de  la  res- 
piration et  de  l’hématose. 

Depuis  que  dans  ces  derniers  temps  la  pneumonie  caséeuse  a été 
separee  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  il  est  resté  bien  peu  de  chose 
pour  cette  tuberculisation  en  dehors  de  la  scrofule,  de  la  syphilis  pul- 
monaire et  des  métastases  tuberculeuses,  consécutives  à des  lésions 
chroniques  dites  tuberculeuses  des  os  ou  des  organes  génitau.x. 

La  iheorie  des  embolies,  calquée  sur  la  théorie  des  abcès  métasta- 
iques,  permet  de  bien  préciser  le  mode  de  lormation  de  toutes  ces 

usions  tuberculeuses  mélaniques  ou  purulentes,  dans  les  viscères  et 

es  éruptions  cutanées  de  la  scrofule,  de  la  morve  et  de  la  svphilis 
Les  depots  tuberculeux  sont  évidents.  11  en  est  de  même  des'infarc- 
us  syp  11  itiques  de  la  peau,  du  foie  et  du  poumon;  les  inlarctus  iné- 
aniques  sont  plus  semblables  que  les  autres  infarctus  aux  abcès  rné- 
as  atiques,  et  comme  ceux-ci  ils  existent  aussi  souvent  dans  le  foie 
que  dans  le  poumon  par  le  transport  et  le  dépôt  de  sang  mélanique  • 
meme  a travers  des  réseaux  capillaires.  ’ ^ ’ 

De  la  sorte,  pus,  tubercules,  mélaiioses  locaux,  engendrent  des 
maladies  generales,  où  le  sang  est  altéré  par  des  débris  de  globules 
2^s,  ma  ades  ou  décomposés  qui.  répandus  partout,  causent  ici  des 

sciol  .1  T i mélaniques,  ici  des  tubercules 

suoluleux  de  la  peau,  en  même  temps  que  des  lésions  pulmonaires 

Le  lecteur  a vu  au  chapitre  Abcès  ce  qui  a trait  aux  abcès  tubercu- 

eux,  aux  collections  purulentes,  aux  gommes  de  la  syphilis.  11  re- 

tiouvera  au  chapitre  du  diagnostic,  dans  les  régions,  les  lésions  telles 

que  les  tubercules  du  testicule  et  les  tubercules  de  l’utérus.  Comme 

aperçu  general,  on  peut  dire  cependant  que  les  tubercules  ont  une 

maiche  lente,  qu  ils  passent  par  deux  périodes,  une  période  d’indu- 

ration  et  une  de  suppuration,  et  .{ue  quand  le  tissu  pulmonaire  n’est 

point  détruit  secondairement,  quand  une  intlammation  violente,  ou 

des  obstacles  mécaniques  n’existent  point  pour  arrêter  certaines 

lonctions,  la  saute  générale  n’est  pas  très-gravement  altérée. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  deux  antécédents  très-importants 

aident  singulièrement  au  diagnostic  des  tubercules  : des  antécédents 

u erculeux dans  la  famil le d u malade,  ou  bien  delà  misère,  ou  des pri- 
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valions,  ou  bien  encore  une  habitation  dans  un  lieu  froid  et  humide. 
Quant  à la  contagion  dont  il  est  question  aujourd’hui,  on  y pourra 
peut-être  songer  quand  on  aura  trouvé  des  tubercules  du  testicule 
ou  de  l’utérus  transmis  à d’autres  êtres  sous  forme  de  tubercules  pul- 
monaires, et  réciproquement. 

Mélanose.  — La  mélanose  peut  être  partielle  ou  générale;  la  méla- 
nose  partielle  existe  sur  les  membres  qui  présentent  une  ou  deux 
tumeurs  petites,  molles  et  noirâtres,  plus  ou  moins  fluctuantes,  plus 
un  ou  plusieurs  ganglions  engorgés  aux  points  où  se  rendent  les  vais- 
seaux lymphatiques  de  la  région  où  siègent  les  petites  tumeurs  mé- 
laniques. 

11  y a même  des  observations  où  toute  la  mélanose  est  localisée 
tantôt  dans  un  ou  deux  ganglions,  tantôt  dans  une  portion  de  la  mu- 
queuse, soit  labiale,  soit  anale.  Là  la  tumeur  est  enkystée  et  la  propa- 
gation de  la  mélanose  est  arrêtée. 

IJne  tumeur  mélanique  de  la  peau  est  en  général  petite  et  a une  co- 
loration noire;  elle  est  dure,  et  quand  elle  est  plus  volumineuse  elle 
est  fluctuante  ; rarement  il  y a des  ganglions  engorgés  quand  la  tu- 
meur est  petite.  Les  mélanoses  ne  causent  pas  de  douleurs.  Ces 
tumeurs  peuvent  s’ulcérer  ; on  aperçoit  alors  une  ulcération  à bords 
irréguliers,  noirs,  fongueux  quelquefois,  mais  ne  végétant  point 
comme  les  bords  d’un  cancroïde;  le  fond  de  l’ulcère  est  noir,  granu- 
leux, et  laisse  écouler  une  sanie  noirâtre. 

La  mélanose  généralisée  est  assez  rare  ; cependant  on  en  compte 
déjà  d’assez  nombreux  exemples.  Non-seulement  les  ganglions,  mais 
encore  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  viscères  et  les  os  peuvent 
être  remplis  de  matière  noire.  Les  tumeurs  sont  irrégulières,  plus  ou 
moins  molles  et  laissent  voir  à travers  la  peau  leur  coloration  noi- 
râtre (fig.  5). 

M.  B.  Anger  a rapporté  l’histoire  d’une  malade  dont  les  tu- 
meurs multipliées  promptement  sur  le  corps  avaient  la  grosseur,  la 
forme  et  la  couleur  de  grains  de  cassis.  En  même  temps  qu’il  y a des 
mélanoses  multiples,  le  poumon  est  plus  ou  moins  rempli  de  tumeurs 
analogues  qui  se  ramollissent  et  causent  de  véritables  cavernes.  On 
reconnaît  cet  état  aux  signes  habituels  de  la  phthisie  pulmonaire,  et 
l’on  précise  la  nature  des  cavernes  en  considérant  la  qualité  des  cra- 
chats. Dans  le  cas  de  mélanose  pulmonaire,  il  y a une  expectoration 
muqueuse  renfermant  des  stries  noires  et  un  liquide  brun.  Quelque- 
fois les  crachats  renferment  des  masses  noirâtres  molles.  Bayle  con- 
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naissait  des  faits  analogues  à ceux  qui  ont  été  étudiés  aujourd’liui 
puisqu’il  décrivait  une  phthisie  mélanique.  Il  ne  faudrait  pas  confon- 
dre pourtant  la  mélanose  du  poumon  avec  la  phthisie  des  charbon- 
niers. L’examen  microscopique  des  crachats  est  ici  nécessaire  ; les 
molécules  de  cliarbon  seront  facilement  reconnues. 


Fio.  5.  — Mélanose  généralisée.  Les  tumeurs  sont  dessinées  un  peu  plus  grosses  qu’elles  n’étaient. 

La  généralisation  de  la  mélanose  se  fait  plus  vite  que  la  généralisa- 
tion des  tubercules  et  des  syphilides  viscérales  en  particulier.  Com- 
parée au  cancer,  elle  est  aussi  plus  précoce;  on  pourrait  presque  dire 
que  la  généralisation  de  la  mélanose  est  une  métastase  comme  la  mé- 
tastase purulente. 

Machensie  cite  une  observation  où  la  généralisation  d’une  méla- 
nose de  1 œil,  sans  production  cancéreuse  évidente,  s’était  effectuée 
en  quatre  mois.  Comme  dans  le  cas  signalé  par  B.  Anger,  il  y avait 
une  multitude  de  tumeurs  sous-cutanées,  dures  ou  molles,  et  qui 
a^ aient  une  coloration  bleuâtre.  Le  foie  était  le  siège  principal  de  la 
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métastase  viscérale  de  la  mélanose,  les  os  eux-mêmes  étaient  en 
quelques  points  infiltrés  de  matière  mélanique. 

Bibliographie.  — Troüssëaü  et  Leblanc,  De  la  mélanose  (.\rch. 
de  méd.,  1828.  1''®  série,  t.  XVII,  p.  165).  — .\Iackensie,  Traité  des 
maladies  des  yeux,  obs.  kl2,  t.  II.  — Vircuow,  Die  pathologischen 
Pigmente.  Arcli.  fur  palli.  Anat.,  1847,  vol.  I.  — B.  Anger  et  Wor- 
THINGTON,  Mélanomes.  Paris,  1866. 


§ — Tumeurs  formées  par  des  dilatations  on  des  oblitéra- 

tions de  conduits  naturels,  ou  formées  de  tontes  pièces  dans 
les  tissus  et  contenant  des  produits  normaux,  altérés  ou 
modifiés  plus  ou  moins  promptement.  — Kystes.  — Dilata- 
tions vasculaires. 


Les  trois  types  caractérisés  de  kystes  sont  les  kystes  congénitaux 
et  kystes  proligères,  les  kystes  glandulaires,  les  kystes  vasculaires 
et  les  kystes  sanguins. 

On  compte  encore  les  kystes  à entozoaires  et  les  corps  étrangers 
enkystés  solides  ou  liquides,  enfin  les  kystes  formés  par  des  adhé- 
rences anormales  dans  les  cavités  séreuses.  Les  kystes  à entozoaires 
sont  de  véritables  kystes  à s’en  tenir  à l’expression  rigoureuse  du 
terme,  mais  ils  seront  mieux  étudiés  à l’article  Tumeurs  parasitaires. 
Les  corps  étrangers  enkystés  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des  corps 
métalli(]ues,  et  l’idée  de  kystes  n’est  pas  très-acceptable  pour  le  con- 
tenu et  l’enveloppe  celluleuse  qui  le  circonscrit  après  un  travail  irri- 
tatil  ou  inflammatoire.  Les  kystes  formés  dans  les  articulations,  dans 
le  péritoine  et  dans  les  plèvres  et  dans  les  bourses  séreuses  sont  de  vé- 
ritables kystes  au  contraire  dont  on  peut  faire  une  quatrième  classe. 

Les  kystes  dont  le  volume,  le  siège,  les  parois  et  le  contenu  peuvent 
varier  à l’infini  sont  des  tumeurs  à une  ou  plusieurs  loges  générale- 
ment tendues,  fluctuantes  plus  ou  moins  franchement,  existant  long- 
temps et  peut-être  toute  la  vie  sans  altérer  la  sauté  générale  des  indi- 
vidus et  ne  causant  la  mort  que  par  des  complications  locales. 
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Des  kystes  congénitaux. 

Les  kystes  congénitaux  que  l’on  a jusqu’ici  observés  sont  des  kystes 
sébacés  ou  des  kystes  contenant  des  os,  des  poils,  ou  des  kystes  sé- 
reux développés  au  moment  de  la  naissance  en  vertu  d’une  erreur 
de  formation.  Parmi  ceux-ci,  il  faut  signaler  les  kystes  dus  à l’ab- 
sence d’un  conduit,  tels  que  les  uretères,  alors  le  rein  est  transformé 
en  un  kyste  multiloculaire.  Le  nombre  de  ces  kystes  est  peu  grand, 
et  ils  seront  décrits  dans  la  deuxième  partie  de  ce  livre.  Rien  de  géné- 
ral ne  peut  être  dit  en  effet  sur  leur  compte,  à part  le  fait  de  leur  con- 
génitalité. 

Les  kystes  congénitaux  qu’on  observe  le  plus  souvent  après  les 
tumeurs  érectiles,  sont  les  kystes  congénitaux  du  cou,  du  dos  et  du 
périnée,  qui  paraissent  être  des  excès  de  développement  ou  des  vices 
de  développement  entraînant  l’oblitération  d’un  conduit  glandulaire, 
par  exemple,  ou  des  tumeurs  formées  autour  des  débris  de  fœtus 
inclus.  Je  ne  parle  pas  des  méningocèles  ou  des  spina  bifida,  (|ui  sont 
des  hernies  congénitales  avec  arrêt  de  développement  et  qu’on  re- 
trouvera, à propos  des  hernies  ; enfin,  sous  le  nom  de  kystes  proligères 
ou  de  kystes  dermoïdes,  on  signale  des  kystes  congénitaux  sébacés 
contenant  des  poils,  de  la  peau  et  (luelquefois  des  dents.  Le  diagnostic 
du  plus  grand  nombre  de  ces  kystes  sera  fait  avec  le  diagnostic  des 
tumeurs  dans  les  régions. 

Les  kystes  congénitaux  les  plus  communs  sont  ceux  du  cou;  ils  » 
sont  multiloculaires,  à loges  régulières  et  quelquefois  symétriques, 
ainsi  que  cela  se  voit  sur  une  pièce  de  la  Société  anatomique.  Ils  sont 
fluctuants,  transparents,  la  peau  qui  les  recouvre  est  saine.  Lorsque 
la  distension  de  la  poche  est  extrême,  la  coloration  du  tégument  est 
un  peu  violacée.  Quelquefois  la  transparence  est  douteuse,  ainsi  que 
cela  ressort  d une  observation  présentée  à la  Société  de  chirurgie  par 
iM.  Giraldès.  Mais  la  tumeur  est  alors  franchement  fluctuante,  et  elle 
a augmenté  lentement  depuis  le  moment  de  la  naissance.  Les  kystes 
congénitaux  du  cou  multiloculaires  s’éteiulent  en  surface  quelquefois 
depuis  I apophyse  mastoïde  jusqu’au  sternum.  On  sent  dans  leur 
intérieur  des  points  durs,  irréguliers,  et  qui  sont  produits  par  les 
points  d intersection  de  kystes.  Il  résulte  de  la  discussion  qui  a eu 
lieu  à la  Société  de  chirurgie  en  1859,  que  le  diagnostic  diflérenliel 
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entre  les  tumeurs  et  les  inclusions  fœtales  repose  sur  la  constatation 
de  la  transparence. 

En  fait  de  kystes  congénitaux  du  périnée,  le  plus  remarquable  sans 
contredit  est  celui  qui  a été  observé  à la  Société  anatomique  et  à la 
Société  de  chirurgie  en  1867.  Un  kyste  volumineux  siégeait  au  pé- 
rinée; il  offrait  des  bosselures  fluctuantes;  il  avait  repoussé  l’anus  en 
avant.  Cette  tumeur  n’offrait  pas  trace  de  réductibilité.  On  a trouvé 
qu’elle  renfermait  des  kystes  nombreux  avec  des  cloisons  hypertro- 
phiées; toutes  sortes  d’éléments  anatomiques  existaient  dans  la  tu- 
meur. L’enfant  n’a  pas  vécu,  de  sorte  qu’il  s’agit  ici  d’une  tumeur 
singulière  dont  on  n’a  pas  eu  à faire  le  diagnostic  (1). 

Parmi  les  kystes  congénitaux,  on  connaît  la  tumeur  lacrymale  con- 
génitale observée  par  M.  Dolbeau;  les  grenouiliettes  congénitales  ou 
hygroma-cystiques  du  cou  décrites  par  Radenbach  et  Otto-Gilles.  Ces 
derniers  kystes  peuvent  être  rapprochés  des  kystes  congénitaux  dont 
il  a été  question  plus  haut.  Le  diagnostic  d’ailleurs  est  facile;  le  siège 
des  tumeurs  et  leur  congénitalité  ainsi  que  la  transparence  et  le  dé- 
faut de  réductibilité  ne  laissent  pas  longtemps  dans  l’incertitude. 

Parmi  les  kystes  et  dilatations  vasculaires  congénitales,  il  y a une 
espèce  de  tumeur  qui  peut  siéger  partout.  C’est  l’espèce  tumeur 
érectile,  constituée  par  une  dilatation  des  capillaires  et  une  multipli- 
cation de  ces  vaisseaux.  Cette  lésion  a été  appelée  ansionome  ou  an- 
giectasie  par  Græfe. 

Il  y a des  tumeurs  érectiles  capillaires  et  des  tumeurs  érectiles  vei- 
neuses; les  premières  occupent  généralement  la  peau,  les  muqueuses 
ou  les  orifices  muqueux,  les  secondes  sont  sous-cutanées. 

Parmi  les  tumeurs  érectiles  de  la  peau,  il  en  est  qui  sont  de  sim- 
ples taches  présentant  une  coloration  rouge  ou  rouge  vineux,  et  une 
légère  élévation  au-dessus  du  derme.  Des  tumeurs  plus  grosses  sont 
observées  aux  lèvres  et  à la  langue  ; elles  sont  rouges  violacées,  irré- 
gulières, lobulées,  quelquefois  leur  coloration  tire  sur  le  violet,  et 
elles  deviennent  turgescentes  pendant  les  efforts  et  les  cris.  Il  y a 
des  battements  Isochrones  à ceux  du  pouls  et  quelquefois  un  bruit 
de  souffle  doux.  La  pression  réduit  en  grande  partie  et  souvent  en 
totalité  la  tumeur.  La  tumeur  s’est  développée  lentement  depuis  la 
naissance;  elle  est  indolente. 

Il  se  passe  des  transformations  dans  ces  tumeurs  lorsqu’on  les  a 


(1)  Depaul,  BuUelinde  la  Société  de  chirurgifi,  2"  série,  t.  VIII,  p.  301. 
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abandonnées  à elles-mêmes;  tantôt  elles  se  flétrissent,  et  il  reste  à 
leur  place  un  pli  cutané,  irrégulier,  flasque.  D’autres  fois,  à la  suite 
d’une  rupture  partielle,  il  y a une  inflammation  de  la  tumeur,  et 
celle-ci  devient  dure  et  n’offre  plus  que  des  battements  impercepti- 
bles, Enfin,  il  a été  présenté,  à la  Société  anatomique,  une  tumeur 
pédiculéequi  formait  un  véritable  polype  de  la  peau,  et  dans  l’inté- 
rieur duquel  il  y avait  des  restes  non  douteux  de  tissu  érectile.  Cette 
tumeur,  existant  a partir  de  la  naissance  et  ayant  présenté  des  batte- 
ments autrefois,  avait  pu  être  reconnue  par  M,  Nélaton. 

Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  sont  souvent  d’un  diagnostic 
difficile,  surtout  lorsqu’elles  siègent  profondément  dans  le  fond  de 
l’orbite  par  exemple,  ou  dans  le  creux  axillaire.  Cependant  il  est  deux 
symptômes  qui,  si  on  les  recherche  bien,  doivent  éclairer  tout  à fait 
le  chirurgien.  La  turgescence  de  la  tumeur  pendant  les  efforts  et  la 
léductibilité.  Au  reste,  les  autres  tumeurs  érectiles  sous-cutanées 
' sont  assez  régulières  et  offi’ent  des  battements,  mais  le  bruit  de  souflle 
y est  très-douteux.  La  congénitalité  peut  n être  pas  évidente,  pour 
I plusieurs  raisons,  c’est  que  d’abord  les  parents  remarquent  la  tumeur 
seulement  quand  elle  est  arrivée  à constituer  une  déformation  ; c’est 
que  les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées,  très-petites  d’abord,  s’ac- 
croissent lentement,  mais  régulièrement,  et  que  l’on  prend  leur  ac- 
croissement pour  leur  formation. 

Holmes  et  Bickersteth  ont  vu  des  kystes  développés  dans  d’an- 
ciennes tumeurs  érectiles  abandonnées  a elles-mêmes.  La  chose  est 
admissible,  puisque  l’on  a vu  des  tumeurs  érectiles  entièrement  obli- 
térées; il  se  peut  que  l’oblitération  étant  incomplète,  quelques  vais- 
seaux deviennent  de  véritables  kystes,  mais  en  tous  cas  ils  sont  peu 
volumineux  et  sont  quelquefois  masqués  par  les  restes  de  l’ancienne 
tumeur  érectile. 

Les  tumeurs  dites  érectiles  des  os  ne  sont  que  des  variétés  de  tu- 
meurs à myéloplaxes  ou  des  cancers  encéphaloïdes.  Cette  opinion  est 
celle  de  M.  Richet.  Depuis  Scarpa,  des  doutes  avaient  été  déjà  émis 
sur  les  anévr\smes  des  os,  dont  avait  parlé  Pearson.  Les  observations 
mieux  étudiées  aujourd  hui,  les  faits  nouveaux  soumis  à l’analyse 
microscopique,  ont  permis  de  rejeter  d’une  manière  définitive  les  tu- 
meurs érectiles  des  os. 

11  y a des  tumeurs  érectiles  dans  le  tissu  musculaire.  Liston,  Le- 
gros Clarck,  Birkett,  MM.  Nélaton,  Cruveilhier,  Campbell  de  Morgan, 
Shaw,  Coote  et  B.  Anger,  en  ont  vu.  Mais  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait 
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sur  le  vivant,  même  quand  il  y avait  en  même  temps  une  tumeur 
erectile  de  la  peau.  Deux  conditions  peuvent  se  présenter  : ou  bien 
la  tumeur  reçoit  librement  le  sang,  ou  bien  elle  est  flétrie.  Dans  le 
premier  cas,  on  doit  rechercher  deux  choses  pour  arriver  au  dia- 
gnostic; la  congénitalité,  les  battements  et  surtout  la  réductibilité. 
Dans  le  second  cas,  l’ancienneté  de  la  tumeur,  son  état  stationnaire 
ou  sa  diminution  seraient  le  meilleur  indice,  mais  le  diagnostic  pré- 
sentera toujours  de  véritables  difficultés. 

Les  muscles  trapèze  et  sterno-mastoïdien,  le  grand  dorsal,  les  mus- 
cles de  l’avant-bras,  de  la  cuisse,  les  intercostaux  et  le  deltoïde  sont 
les  muscles  où  l’on  a trouvé  des  tumeurs  érectiles. 

En  cas  de  doute,  une  ponction  exploratrice  qui  donnerait  du  sang 
vermeil  indiquerait  en  dernier  ressort  la  nature  du  mal.  11  est  géné- 
ralement d’usage,  lorsqu’on  soupçonne  qu’une  tumeur  peut  être  dans 
les  muscles,  de  palper  celle-ci,  soit  pendant  la  contraction,  soit  pen- 
dant le  relâchement.  Si  la  tumeur  devient  immobile  pendant  la  con- 
traction, on  dit  qu’elle  est  dans  le  muscle.  Ce  signe  est  très-bon  pour 
les  tumeurs  réduites  à l’état  de  kyste,  comme  celle  qu’a  observée 
M.  Nélaton.  Mais  une  tumeur  érectile  doit  diminuer  pendant  la  con- 
traction du  muscle,  et  de  là  une  cause  d’erreur;  en  principe,  la  ré- 
ductibilité de  la  tumeur  est  le  symptôme  le  plus  significatif. 

Bibliographie.  — A.  Dësprés  et  Lelong  , Kvste  Congénital  du 
cou,  1866  [Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XI,  p.  59).  — Giral- 
DÈs,  Kyste  congénital  du  cou  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  T série,  t.  I, 
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p.  107).  — Discussion  sur  un  kyste  du  cou  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1”®  série,  t.  X,  p.  221).  — Baïllv,  Tumeur  du  périnée  [Bull,  de  la 
Soc.  anatomique,  1867),  et  Depaul,  Bull.de  la  Soc.  de  chirurgie,  1867. 
— Campbell  de  Morgan,  Vascular  Tumour  seated  on  muscles  {British 
and  foreign  Bevieiü,]ïin\\ev  \S%k,  t.  I,  p.  187).—  B.  Anger,  art.  Bras, 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  — A.  Desprês, 
Des  tumeurs  des  muscles.  Paris,  1866. 

Kystes  dermoïdes.  — H y a des  kystes  dermoïdes  congénitaux  qui 
existent  à la  face  et  particulièrement  au  sourcil,  sur  le  cou  et  dans 
les  viscères.  Les  uns  les  considèrent,  avec  M,  Lebert,  comme  une 
hétérotopie  plastique;  les  autres  comme  des  débris  de  fœtus  inclus, 
d’autres  enfin,  avec  M.  Verneuil,  pensent  qu’il  s’agit,  au  moins 
pour  ce  qui  est  des  kystes  de  la  face,  de  vices  de  développement,  en 
vertu  desquels,  au  moment  de  la  soudure  des  arcs  branchiaux  et 
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des  bourgeons  céphaliques,  un  peu  de  peau  est  enfermée  dans  la 
cicatiice  congénitale.  Quoi  qu  il  en  soit,  les  kystes  dermoïdes  sont  en 
réalité  des  poches  contenant  de  la  matière  sébacée,  et  ils  ont  les 
mêmes  caractères  que  les  kystes  sébacés,  sauf  qu’ils  existent  de- 
puis la  naissance.  Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  n’ont  pas  été  dia- 
gnostiqués sur  le  vivant. 

Bibliographie Meckel,  Meckel’s  Arch.,  1815,  t.  I,  p.  519.  — 

Laurence,  Encysted  tumours  of  the  Eyelids  {Lond.  med.  Gaz.,  t.  XXI). 

— Lkbert,  Des  kystes  dermoïdes  (.)Iém.de  la  Soc.  de  biologie,  1''*  sé- 
rie, t.  IV,  1852). 


Kystes  glandulaires. 


Les  kystes  glandulaires  sont  les  résultats  des  oblitérations  de  con- 
duits glandulaires  capillaires  ou  d’un  conduit  excréteur  principal,  qui 
ont  poui  origine  probable  une  inflammation  ou  une  compression 
exercée  de  dehors  en  dedans  sur  les  conduits. 

11  y a (les  kystes  glandulaires  dans  les  parenchymes  des  glandes, 
dans  leurs  conduits  excréteurs  et  dans  les  dilatations  normales  de  ces 
conduits,  qui  forment  des  réservoirs.  Ainsi,  en  considérant  l’appareil 
sécKHeur  de  1 urine,  on  trouve  qu’il  y a des  kystes  dans  la  substance 
COI  ticale  du  rein,  qui  ont  pour  point  de  départ  une  oblitération  des 
tubesurinifères  autour  d’un  glomérule;  l’oblitération  de  l’uretère  cause 

I hydronéphrose.  Dans  les  glandes  en  grappes,  les  mêmes  kystes  s’obser- 
vent, seulement  avec  une  fréquence  correspondante  diflérente.  Ainsi, 
dans  la  mamelle,  les  kystes  des  acini  sont  rares,  les  kystes  des  con- 
duits sont  au  contraire  plus  fréquents.  Dans  les  glandes  à follicules 
clos,  les  kystes  sont  vus  très-souvent;  ainsi  les  kystes  de  l’ovaire,  les 

I kystes  du  corps  thyroïde.  La  grenouillette  est  un  kyste  d’iine  petite 
glande  salivaire.  L’acné,  la  tumeur  sébacée,  sont  des  kystes  de  glandes 
sébacées  qui  sii^gent,  comme  la  grenouillette,  le  plus  souvent  dans  un 
cul-de-sac  glandulaire  ou  dans  un  acini.  La  glande  vulvo-vaginale 
est  le  siège  de  kystes  (|ui  naissent  tanWt  du  conduit,  tantôt  des  acini. 

II  y a,  sur  le  col  utérin,  des  glandules  qui  pimvent  être  l’origine 
de  kystes  et  qui  forment  alors  de  petites  tumeurs  translucides  grosses 
comme  un  grain  de  chènevis. 

Les  kystes  glandulaires  ont  une  enveloppe  celluleuse  variable; 
quelquefois  leur  enveloppe,  est  épaisse,  dure  et  constituée  par  le 
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tissu  propre  des  glandes  hypertrophiées.  Leur  contenu  est  un  liquide 
limpide  ou  visqueux.  A ces  deux  dispositions  anatomiques  correspon- 
dent deux  symptômes:  la  forme  globuleuse  quelquefois  très-régulière 
de  la  tumeur  et  une  fluctuation.  Comme  les  kystes  glandulaires  sont 
généralement  à une  seule  loge,  la  fluctuation  est  facile  à percevoir. 
Cependant,  quand  la  poche  est  très-distendue,  elle  offre  une  dureté 
considérable  et  une  fluctuation  douteuse.  En  revanche,  lorsque  les 
kystes  sont  superficiels  comme  certains  kystes  du  vagin  et  les  gre- 
nouillettes,  lorsque  la  peau  ou  la  muqueuse  sont  amincies,  on  voit 
par  transparence  le  fond  du  kyste,  ce  qui  donne  un  aspect  foncé  et 
diaphane  à la  tumeur.  Quand  le  kyste  est  situé  sous  la  peau,  on  peut 
souvent  constater  la  transparence  de  la  tumeur. 

Tous  les  kystes  glandulaires  se  développent  très-lentement  et  ne 
causent  point  de  douleurs,  à moins  qu’en  acquérant  un  certain  vo- 
lume la  tumeur  ne  presse  sur  un  organe  ou  sur  un  nerf.  Souvent 
même,  dans  ces  cas,  il  y a plutôt  de  la  gêne  que  de  la  douleur. 

Les  kystes  glandulaires  sont  sujets  à des  transformations;  ils  peu- 
vent suppurer.  Dans  ces  conditions,  la  tumeur  devient  douloureuse, 
les  parties  qui  l environnent  se  tuméfient,  et  les  caractères  d’un  ab- 
cès chaud  ou  froid  se  montrent.  Dans  d'autres  circonstances,  l’in- 
flammation est  moins  vive  et  un  travail  hypertrophique  s’accomplit 
dans  les  parois  des  kystes  ; celles-ci  alors  peuvent  subir  la  transforma- 
tion osseuse  ou  fibreuse.  Lorsque  cette  transformation  existe , on 
arrive  au  diagnostic  en  recherchant  si,  avant  de  présenter  une  dureté 
osseuse,  la  tumeur  n’a  pas  élé  molle,  en  considérant  la  durée  du  mal  ; 
et  en  cas  de  doute  une  ponction  exploratrice  servirait  à faire  recon- 
naître la  présence  d’un  liquide,  et  si  celui-ci  renfermait  de  la  choles- 
térine sans  autres  produits  caractéristiques  de  l’hydatide,  le  diagnos- 
tic serait  certain.  On  verra,  quand  il  sera  question  des  kystes  du 
sein,  que  ceux-ci  peuvent  subir  une  transformation  dans  leur  con- 
tenu, et  qu’une  hémorrhagie  peut  avoir  lieu  dans  le  kyste. 

Des  kystes  existent  dans  les  tumeurs  hypertrophiques  et  cancé- 
reuses, mais  c’est  là  une  lésion  secondaire  qui  ne  doit  être  étudiée 
qu’avec  la  lésion  principale. 

Le  diagnostic  des  kystes  glandulaires  sera  plus  loin  étudié  dans  le 
chapitre  des  tumeurs  envisagées  par  régions  ; deux  espèces  de  kystes 
glandulaires  seront  traitées  ici,  les  kystes  sébacés  et  les  kystes  des 
ganglions  lymphatiques  que  l’on  rencontre  sur  tous  les  points  du  té- 
gument et  partout  où  il  y a des  ganglions. 
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A.  Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  formées  aux  dépens  d’une 
glande  sébacée,  où  s’accumule  et  se  transforme  la  matière  sébacée. 
Au  cuir  chevelu,  on  appelle  ces  tumeurs  des  loupes  ; sur  le  corps,  on 
les  appelle  tanne,  et  même  le  Molluscum  contagiosum  des  Allemands 
semble  n’être  autre  chose  que  des  kystes  sébacés.  Les  kystes  sébacés 
se  montrent  en  plus  ou  moins  grande  quantité  sur  le  même  individu, 
mais  quelquefois  cependant  il  n’y  a qu’un  kyste,  et  celui-ci  paraît 
n’élre  qu’un  bouton  d’acné  développé  outre  mesure,  c’est-à-dire  une 
hypertrophie  du  follicule  après  son  inflammation.  On  a vu  de  ces 
kystes  au  périnée  et  principalement  dans  les  régions  pourvues  de 
poils. 

Les  kystes  sébacés  les  plus  volumineux  sont  ceux  qui  existent  au 
cuir  chevelu,  où  on  les  a vus  acquérir  le  volume  d’une  pomme.  La 
tumeur  fait  corps  avec  le  tégument,  qui  reste  mobile  sur  les  parties 
profondes;  la  peau,  très-amincie,  laisse  voir  la  coloration  blanche  de 
la  tumeur.  Celle-ci  est  complètement  indolente,  molle  et  quelquefois 
fluctuante;  elle  acquiert  lentement  son  volume  et  ne  cause  souvent 
aucune  gêne.  Les  très-gros  kystes  se  pédiculisent  quelquefois.  Us 
s’enflamment  et  s’ulcèrent  dans  quelques  cas,  et  comme  ils  se  vident 
lentement  ils  se  présentent  sous  forme  d’une  tumeur  ulcérée,  à con- 
tours durs,  que  l’on  pourrait  prendre  pour  un  cancroide  si,  en 
y regardant,  on  ne  trouvait,  dans  l’ulcération,  une  matière  blan- 
châtre que  l’on  distingue  facilement  au  microscope  pour  un  amas  de 
cellules  épithéliales  et  de  graisse.  Du  reste,  il  existe  d’ordinaire  d’au- 
tres kystes  sébacés  dans  le  voisinage,  ce  qui  éclaire  singulièrement  le 
diagnostic. 

La  face  est,  après  le  cuir  chevelu,  la  partie  du  corps  où  l’on ‘ren- 
contre le  plus  de  kystes  sébacés;  ceux-ci  ont,  dans  cette  région,  des 
aspects  variables;  tantôt  la  tumeur  est  molle,  arrondie,  un  peu  fluc- 
tuante et  mobile  avec  la  peau,  tantôt  la  tumeur  est  irrégulière,  dure 
comme  du  bois,  au  point  que  l’on  peut  supposer  qu’il  s’agit  d’un 
corps  étranger  enfermé  dans  les  tissus.  La  peau  est  quelquefois  rouge 
à leur  niveau;  enfin,  comme  particularité  exceptionnelle,  on  doit 
signaler  ce  fait  qu’une  corne  peut  se  développer  sur  un  kyste  sébacé. 

Un  kyste  sébacé  pourra  toujours  être  distingué  d’un  lipome  et  d’un 
kyste  séreux  ; 1“  en  considérant  que  le  lipome  est  toujours  sous-cu- 
tané lorsqu’il  a un  volume  semblable  à un  kyste  sébacé,  que  le 
lipome  offre  plusieurs  lobules,  mous  il  est  vrai,  mais  sensibles;  2® que 
les  kystes  séreux  siègent  excessivement  rarement  dans  la  peau,  à 
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moins  qu  ils  ne  soient  dus  à une  liquéfaction  du  contenu  d’un  kyste 
sébacé. 

B.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège  de  kystes  à contenu 
filant  susceptible  de  se  coaguler  par  la  chaleur.  Ce  sont  là  des  trans- 
formations d’une  inilammalion  chronique  avec  mélange  de  lymphe. 
L’enveloppe  du  ganglion  s'épaissit  et  la  tumeur  peut  devenir  perma- 
nente. Ces  kystes  pourraient  être  appelés  des  abcès  chroniques. 

On  Ttîcouuuit  \es  kystes  des  ganglions  lymphatiques  à des  tumeurs 
molles,  quelquefois  irrégulières,  fluctuantes  et  transparentes,  lorsque 
la  tumeur  est  superficielle.  Il  arrive  assez  souvent  que  l’on  sent 
comme  une  sorte  de  Iroissement  en  pressant  ces  tumeurs,  ce  qui 
pourrait  en  imposer  et  laire  croire  à un  lipome  ou  un  abcès  Iroid. 
Mais  la  mollesse  et  la  fluctuation  sont  tout  à fait  caractéristiques.  On 
ne  peut  les  confondre  avec  des  tumeurs  veineuses  à cause  de  l’ab- 
sence de  réductibilité  et  parce  que  ces  dernières  tumeurs  se  dévelop- 
pent avant  la  naissance  ou  peu  après.  En  général,  quand  une  tumeur 
fluctuante  d un  caractère  douteux  se  montre  là  où  il  y a un  ganglion, 
il  taut  songer  à un  kyste  ganglionnaire. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  arrondis  et  tendus;  ils  peuvent  suppu- 
rer, et  alors  la  peau  devient  violacée,  et  l’on  trouve  tous  les  carac- 
tères d un  abcès  froid.  Ceci  se  présente  en  général  chez  les  individus 
scrofuleux. 

/ 

Kystes  vasculaires. 


Les  kystes  vasculaires  sont  des  dilatations  partielles  des  vaisseaux, 
dilatàtions  irréparables  et  dans  lesquels  le  sang  s’amasse  et  change 
quehjuefois  de  caractère.  Le  type  de  ces  kystes  est  l’anévrysme  dit 
kystogénique  (Broca)  et  l’anévrysme  dissé(piant  de  Laennec  (Vir- 
chow). Ces  kystes  sont  ce  que  l’on  appelle  les  anévrysmes  mixtes 
externes. 

On  reconnaît  les  anévrysmes  artériels  récents  à une  tumeur 
alternativement  dure  et  molle,  suivant  que  la  circulation  s’effectue 
ou  s arrête  dans  la  tumeur.  Quand  le  sang  circule  sans  obstacle  dans 
l’anévrysme,  celui-ci  entre  en  diastole  en  même  temps  que  les  artères. 
Alors  la  tumeur  devient  très-dure  à son  centre  par  l’effet  de  sa  dis- 
tension; à chaque  pulsation  du  cœur,  le  phénomène  se  reproduit,  et 
c’est  ce  qu’on  appelle  le  battement  de  l’anévrysme.  Explorée  à l’aide 
du  sphygmographe,  la  tumeur  offre  des  battemenls  d’une  amplitude 
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énorme,  que  l’on  appelle  l'expansion  de  l’anévrysme  (fig.  6),  et  sur 
ce  tracé  on  remarque  que  l’ascension  et  la  descente  sont  à peu  près 


FlO,  6.  — 'Iracé  du  pouls  anévrysmal  obtenu  avec  le  sphygmo^raphe  de  Marey. 

deux  lignes  droites,  ce  qui  signilie  que  la  poche  anévrysmale  exerce 
à peine  une  réaction  sur  lu  colonne  sanguine  qu’elle  reçoit  et  qu’elle  n’a 
qu  une  résistance  passive  : ceci  explique  l’expansion  qui  est  le  ca- 
ractère des  anévrysmes.  On  entend,  en  auscultant  la  tumeur,  un  bruit 
de  souille  isochrone  au  pouls  et  existant  seulement  au  moment  de  la 
diastole  artérielle,  c’est-à-dire  de  la  réplétion  de  la  poche. 

' En  même  temps  que  l’on  observe  ces  symptômes  du  côté  de  la 
tumeur,  il  y a des  modilications  du  pouls  au-dessous  de  la  tumeur, 
au  poignet  par  exemple,  s’il  s’agit  d’un  anévrysme  du  bras,  au  cou- 
I de-pied  s il  s’agit  d’un  anévrysme  du  creux  poplité.  Le  pouls  est  petit 
et  1 exploration  avec  le  sphygmographe  indique  une  diminution  de 
[ 1 amplitude  de  la  pulsation  comparée  à celle  du  côté  sain  (lig.  7 et  8). 


b'iG.  7.  — Tracé  du  pouls  au-dessous  d'un  aiiévrysuie. 


de  l'anévrysme  du  côté  malade. 

Lorsque  des  caillots  se  sont  déposés  dans  la  poche  anévrysmale,  la 
tumeur  est  dure,  les  battements  deviennent  moins  forts,  et  saut’ en  un 
point  où  les  parois  ont  moins  d’épaisseur,  on  ne  sent  pas  le  mouve- 
ment d’expansion  de  la  tumeur,  et  celle-ci  n’est  pas  réductible  comme 
elle  l est  lorsque  l’anévrysme  ne  renferme  point  encore  de  caillots. 

Parmi  les  anéori/smes  artérioso-veineux,  les  anévrysmes  intermé- 
diaires dits  de  Parck,  l’anévrysme  de  Bérard,  la  varice  anévrysmale, 
forment  seuls  une  tumeur.  Mais  il  n’est  pas  toujours  commode  d’en 
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apprécier  les  caractères.  En  effet,  la  phlébartérie,  comme  les  autres 
communications  entre  des  artères  et  des  veines,  causent  un  mélange 
des  deux  sangs  et  un  obstacle  à la  circulation  en  retour;  il  y a un 
œdème  assez  considérable  des  parties  voisines  de  la  tumeur,  et  à part 
les  battements  et  l’expansion  peu  marquée  d’ailleurs  et  un  bruit  de 
souffle  à double  courant,  fAr///  des  Anglais,  on  ne  peut  avoir  d’autres 
notions  précises  de  la  forme  et  du  siège  exact  de  la  tumeur.  Lorsque 
toutefois  le  mal  a duré  assez  longtemps,  on  apprend  que  les  malades 
ont  éprouvé  des  fourmillements  dans  les  parties  situées  entre  les  ex- 
trémités et  l’anévrysme  ; les  veines  sont  dilatées  et  le  pouls  est  plus 
petit  que  celui  du  côté  sain.  Quand  la  tumeur  est  située  sur  la  veine, 
elle  ne  se  remplit  point  de  caillots  parce  que,  dans  ces  conditions, 
c est  une  dilatation  variqueuse  de  la  veine  et  non  une  simple  dilata- 
tion de  la  tunique  celluleuse  ; alors  la  tumeur  est  toujours  f’acile- 
meni  réductible. 

Lorsque  la  tumeur  est  très-volumineuse,  quand  des  phéno- 
mènes inflammatoires  se  sont  montrés,  il  y a une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  qui  présente  de  l’expansion  et  un  bi^uit  de  souffle 
double  caractéristique  isochrone  au  pouls  et  correspondant  aux  deux 
temps  de  la  pulsation.  Certains  anévrysmes  du  creux  proplité,  les 
anévrysmes  de  l’orbite,  sont  dans  ces  conditions,  et  jusqu’ici  leur  dia- 
gnostic n’a  présenté  aucune  difficulté. 

On  diagnostique  souvent  un  anévrysme  artérioso-veineux  en  consi- 
dérant comment  et  par  quel  instrument  la  plaie  cause  de  l’anévrysme 
a été  produite. 

Tous  les  anévrysmes  sont  susceptibles  de  causer  des  lésions  de 
voisinage,  tels  que  des  compressions  de  nerfs  ou  de  vaisseaux,  ce  qui 
occasionne  des  douleurs  ou  des  œdèmes;  ainsi  les  douleurs  névral- 
giques, lorsqu’un  anévrysme  comprime  un  nerf  mixte;  l’œdème  de 
l’œil  et  de  l’orbite  et  les  troubles  consécutifs  de  la  vision,  quand  il  y 
a anévrysme  artérioso-veineux  entre  le  sinus  caverneux  et  la  carotide 
interne.  Quelquefois  les  anévrysmes  causent  des  douleurs  intoléra- 
bles lorsqu’ils  usent  par  compression  les  os,  d’autres  fois  ils  entraînent 
des  paralysies  éloignées,  ainsi  la  paralysie  des  cordes  vocales  et  l’a- 
phonie, à la  suite  de  la  compression  du  nerf  récurrent  par  un  ané- 
vrysme aortique;  la  paralysie  des  muscles  de  la  jambe,  après  un  ané- 
vrysme du  creux  poplité. 

Lorsque  des  anévrysmes  ont  été  traités  par  la  compression  digi- 
tale ou  par  un  autre  moyen  chirurgical,  la  tumeur  cesse  de  battre, 
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devient  dure  et  diminue;  mais  il  arrive  quelquefois,  et  des  exemples 
en  ont  été  cités  à la  Société  de  chirurgie,  qu’un  point  fluctuant  se 
montre  sur  la  tumeur,  sans  qu’il  y ait  de  douleurs  et  de  signes  d’in- 
flammation; on  doit  diagnostiquer,  dans  ces  cas,  un  épanchement  de 
sang,  susceptible  de  se  résorber  ou  de  se  coaguler. 

Un  des  points  délicats  du  diagnostic  des  anévrysmes  est  le  dia- 
gnostic d’une  tumeur  anévrysmale  enflammée.  Mais  quand  une  tu- 
meur existe  sur  le  trajet  d’un  vaisseau,  on  doit  toujours  interroger  le 
nicdade  pour  savoir  depuis  quel  moment  il  porte  sa  tumeur  et  si  celle-ci 
a battu.  En  cherchant  d’ailleurs,  on  trouvera  quelques  battements. 
Mayei,  au  dire  de  Scarpa,  a pu  prendre  un  anévrysme  de  l’artère  fé- 
morale pour  une  hernie  crurale:  l’observation  apprend  qu’après  avoir 
mis  à nu  la  tumeur,  il  y a .senti  des  battements;  s’il  eût  mieux  cher- 
ché avant  d’inciser  la  peau,  sans  doute  il  eût  évité  son  erreur,  en 
constatant  des  pulsations.  Bérard  rapporte  qu’en  Angleterre  un 
« membre  a été  amputé  pour  un  anévrysme  guéri,  qui  était  pris  pour 
une  exostose;  une  pareille  méprise  est  incompréhensible.  La  plupart 
des  autres  erreurs  de  diagnostic  commises  ont  trait  à des  anévrysmes 
faux  primilils,  sur  le  diagnostic  desquels  une  erreur  est  quelquefois 

possible,  lorsque  1 on  n a pas  soin  de  rechercher  quelle  a été  l’origine 
du  mal. 

A côté  des  kystes  anérvysmatiques  se  placent  naturellement  les  di- 
latations vasculaires,  tels  que  l’anévrysme  cirsoïde,  les  varices  et  les 


tumeurs  veineuses  sous-cutanées  accidentelles. 

Les  anévrysmes  cirsoides  ou  varices  artérielles  se  montrent  de  pré- 
léience  a la  face,  au  crâne,  à l’avaut-bras  et  à la  main. 

hüs  anevi'ysmes  cirsoïdes  sont  des  tumeurs  irrégulières,  d’une  cou- 
leur violacée  lorsqu’elles  ont  un  volume  assez  considérable,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau  quand  elles  sont  petites;  elles  sont 
animées  de  battements  isochrones  à ceux  du  pouls,  et  présentent  un 
mouvement  d’expansion  qui  est  la  résultante  de  la  diastole  artérielle 
de  tous  les  vaisseaux  qui  la  composent.  En  explorant  le  pourtour  de 
la  tumeur,  on  distingue  les  vaisseaux  artériels  plus  volumineux 
qu  à 1 état  normal.  Ainsi  l’artère  temporale  superficielle  peut  avoir  le 
volume  d une  grosse  plume  d’oie,  s’il  s’agit  d’un  anévrysme  cirsoïde 
du  ciane;  1 artère  radiale  peut  être  doublée  de  volume,  s’il  y a 
tumeur  des  doigts.  Les  anévrysmes  cirsoïdes  sont  réductibles. 

Une  erreur  de  diagnostic  a été  commise  pour  une  de  ces  tumeurs 
à la  main.  Il  s agissait  d’une  tumeur  située  dans  la  région  ihénar  chez 
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un  garçon  de  dix-huit  ans,  tumeur  mollasse  au  toucher,  sans  pulsa- 
tion apparente  et  sans  changement  de  couleur  à la  peau.  Le  malade 
assurait  qu’il  portait  sa  tumeur  depuis  son  enfance,  et  que  cette  gros- 
seur disparaissait  dans  quelques  circonstances,  ce  qui  voulait  dire 
qu’elle  était  réductible.  Dupuytren  crut  à un  lipome  et  tenta  l’opé- 
ration; la  réductibilité  eût  pu  l’éclairer. 

L’anévrysme  cirsoïde  peut  être  une  modification  d’une  tumeur 
érectile,  mais  il  est  aussi  hé  à un  traumatisme,  et  un  tel  antécédent 
peut  conduire  au  diagnostic.  Le  sang  ne  se  coagule  pas  dans  les  ané- 
vrysmes cirsoïdes,  de  sorte  que  ces  tumeurs  conservent  toujours 
leurs  caractères  de  début. 

Lesmnm’  sont  des  tumeurs  formées  parla  dilatation  permanente 
des  veines;  elles  sont  reconnues  à des  tumeurs  molles,  dépressibles, 
réductibles,  en  plaçant  les  parties  dans  une  situation  qui  favorise  le 
retour  du  sang  veineux. 

Exemptes  de  toute  complication,  les  varices  profondes  ne  se  ré- 
vèlent que  par  de  l’engourdissement  des  membres  par  exemple, 
lorsqu’ils  ont  été  longtemps  fatigués.  Les  varices  superficielles  ne  pro- 
voquent qu’une  sensation  de  chaleur,  peu  marquée  toutefois.  Ces  der- 
nières varices  sont  reconnues  par  la  simple  inspection.  On  voit 
des  veines  sinueuses  se  dessiner  sous  la  peau  avec  leur  coloration 
bleuâtre. 

Quelques  varices  présentent  des  caractères  spéciaux.  La  varicocèle 
est  une  tumeur  irrégulière,  constituée  par  des  cordons  parallèles 
mous  et  qui  diminuent  par  la  pression  ou  l’élévation  des  bourses. 

Un  seul  fait  particulier,  et  qui  n’est  pas  utile  au  diagnostic,  doit  être 
cité,  ce  sont  les  sueurs  des  bourses.  La  varice  de  la  veine  saphène 
externe,  au  niveau  du  fascia  crebi  iformis,  est  une  tumeur  sans  chan- 
gement de  coloration  de  la  peau,  régulière,  molle,  réductible,  située 
en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  au-dessous  de  l’arcade  crurale. 
Cette  tumeur  existe  d’un  seul  côté  ou  dos  deux  à la  fois,  se  réduit 
spontanément  pendant  le  décubitus  dorsal  et  reparaît  après  la  réduc- 
tion, quand  même  on  comprime  au  niveau  de  l’anneau  crural  sur 
la  crête  du  pubis. 

J.  L.  Petit  etM.  Nélaton  ont  observé  dos  varices  de  l’aisselle.  La 
réductibilité  des  tumeurs,  leur  indolence,  l’absence  de  toute  indura- 
tion au  voisinage,  la  reproduction  de  la  tumeur  après  réduction,  ont  i 
éclairé  le  diagnostic  de  M.  Nélaton. 

Les  Itémorrhoîdes  sont  reconnues  par  l’inspection  et  d’abord  par 
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les  narrations  des  malades.  Celle  lésion  étant  Irès-lVéquente,  lo  vul- 
gaire en  a une  connaissance  à peu  près  exacte.  Au  moniont  où  lus 
malades  vont  à la  selle,  ils  sentent  que  les  bords  de  l’anus  se  tumé- 
fient et  présentent  une  mollesse  qui  tend  peu  à peu  à faire  place  à 
une  résistance  j)lus  grande.  Lorsiiue  le  cliirurgien  veut  avoir  la  no- 
tion précisé  de  l’état  des  liémorrboïdes,  il  engage  les  malades  à pous- 
ser comme  s ils  voulaient  aller  à la  selle,  et  il  constate  alors  une  sail- 
lie des  replis  de  la  niuijueuse  anale  présentant  une  coloration  viola- 
cée et  une  consistance  molle.  Ces  saillies  sont  réductibles.  IMus  tard, 
des  phénomènes  inflammatoires  se  produisent;  il  y ados  oblitéra- 
tions partielles  et  des  ulcérations  comme  pour  les  autres  varices,  et 
des  poitions  d liémorrhoi'des  deviennent  dures;  la  muqueuse  s’iiyper- 
tropliie  et  il  y a une  véritable  tumeur. 

L'inflammation  des  varices  est  la  phlébite  des  varices;  on  la  re- 
connaît en  constatant  sur  une  varice  quelconque  de  la  douleur,  du 
gonflement  et  de  la  rougeur,  et  même  les  caractères  d’un  véritable 
abcès.  Mais  ici  il  y a une  erreur  à commettre  et  contre  latjuelle  on 
doit  se  mettre  en  garde.  Les  varices  du  membre  inférieur  enflammées 
forment  des  plateaux  irrégulièrement  durs  et  au  milieu  desquels  on 
sent  un  point  manifestement  fluctuant;  si,  le  prenant  pour  un  abçès, 
on  l’ouvre,  on  tombe  dans  une  veine  qui  n’est  pas  encore  obliuirée, 
et  1 on  a donné  un  coup  de  bistouri  sans  profit.  On  évite  l’erreur  en 
considérant  I époque  du  début  de  l’inflammation  : si,  dès  les  pre- 
miers jours,  on  trouve  le  point  fluctuant,  il  ne  s’agit  point  d’un  ab- 
cès. Puis  il  est  dans  les  attributs  d’un  abcès  d’être  douloureux  au 
toucher:  si,  au  point  fluctuant,  il  y a une  douleur  plus  vive  que 

dans  le  reste  de  la  tuméfaction,  un  abcès  existe,  sinon  il  n’y  a que  du 
sang. 


Les  varices  oblitérées  par  un  caillot  no  sont  pas  difficiles  à recon- 
naître; d’abord  il  y a des  varices  voisines  à la  période  d’état,  puis 

on  retrouve  dans  les  cordons  durs  la  forme  approchée  d’une 
varice. 

Les  tumeurs  bémorrboïdales,  ou  varices  rectales  oblitérées,  sont 
reconnaissables  à leur  forme  irrégulière;  elles  reposent  sur  une  mu- 
queuse  boursouflée  par  d’autres  varices  hémorrhoïdales.  La  tumeur 
est  mobile  avec  la  muqueuse,  au  point  qu’elle  sort  avec  celle-ci  pen- 
ant  es  efforts  de  la  défécation.  La  face  de  la  tumeur,  en  rapport 
avec  les  matures  qui  passent  au-devant  d’elle,  s’ulcère  et  offre  è 
coté  de  petits  foyers  bémorrliagiques  des  détritus  grisâtres,  marques 
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d un  sphacèle  superficiel  de  la  tumeur.  Jamais  le  bourrelet  hérnor- 
rhoïdal  n’est  pédiculé,  et  c’est  là  ce  qui  le  distingue  d’un  polype  du 
rectum.  Enfin,  les  ulcérations  qui  existent  sur  la  tumeur  ne  sont  ja- 
mais bien  profondes,  de  sorte  que  l’on  ne  saurait  la  confondre  avec 
un  cancer  ulcéré  du  rectum.  Il  y a une  anémie  hémorrlioïdaire  qui 
pouvait  simuler  la  cachexie  cancéreuse  ; mais,  quand  celle-ci  accom- 
pagne le  cancer,  les  individus  ne  peuvent  pas  se  tenir  debout  et  ne 
mangent  plus,  et  leur  cancer  a déjà  détruit  les  tissus  dans  une  grande 
étendue,  et  aucune  erreur  n’est  possible.  Un  chancre  phagédénique 
du  rectum  se  distingue  des  hémorrhoïdes  parce  qu’il  y a des  condy- 
lomes éléphantiasiques  autour  de  l’anus  et  presque  toujours  un 
rétrécissement  du  rectum,  et  pas  d’hémorrhagies. 

La  grenouillette  sanguine,  ainsi  appelée  parM.  Dolbeau,  est  une  tu- 
meur veineuse  accidentelle  ; mais  on  peut  rattacher  son  existence  à une 
varice  des  veines  de  la  langue  ou  à une  ancienne  tumeur  érectile  qui 
prend  tout  à coup  un  développement  exagéré.  Il  est  facile  de  recon- 
naître la  grenouillette  sanguine  dont  M.  Dolbeau  a fourni  les  pre- 
miers exemples  bien  observés.  La  tumeur  ressemble  à une  grenouil- 
lette ordinaire,  avec  cette  différence  qu’elle  n’est  point  transparente 
et  qu  elle  est  réductible,  et  que,  si  l’on  y pratique  une  ponction  ex- 
ploratrice, il  sort  du  sang  pur. 

Les  lymphatiques,  comme  les  artères  et  les  veines,  se  transforment 
en  kystes  : on  a vu  plus  haut  les  petits  kystes  formés  par  les  lym- 
phatiques dans  l’éléphantiasis.  Il  reste  à parler  des  adéno-lympho- 
cèles  et  des  varices  lymphatiques. 

Lqs,  adéno-lymphocèles  sont  des  dilatations  des  glandes  lymphati- 
ques, qui  prennent  les  caractères  des  tumeurs  érectiles,  ou  mieux 
des  anévrysmes  cirsoïdes.  Ce  sont  en  effet  des  dilatations  pures  et 
simples  des  cavités  normales  où  circule  la  lymphe.  Ces  adéno-lyin- 
phocèles  sont  en  général  le  privilège  de  la  jeunesse,  et  on  les  ren- 
contre principalement  dans  les  ganglions  inguinaux.  Le  signe  carac- 
téristique de  cette  lésion  est  une  sensation  de  masses  irrégulières, 
molles  en  des  points,  dures  dans  d’autres,  et  qui  diminuent  par  la  pres- 
sion sans  disparaître  complètement.  Les  efforts  et  les  cris  ne  font  pas 
augmenter  la  tumeur  ; mais  la  marche,  la  fatigue,  la  font  au  con- 
traire augmenter;  quelquefois  il  y a des  douleurs  que  la  fatigue  e.xa- 
gère,  ainsi  que  cela  a été  vu  chez  le  malade  d’Amussat.  Il  est  ordi- 
naire que  la  lésion  soit  symétrique.  Le  diagnostic  de  cette  lésion  doit 
s’appuyer  surtout  sur  l’état  de  la  tumeur  après  la  marche  et  sur  sa 
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réductibilité  partielle  et  lente.  Il  ne  faut  pas  pratiquer  de  ponction 
exploratrice  dans  ces  tumeurs,  à moins  que  ce  ne  soit  par  ponction  et 
aspiration  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

Les  varices  lymphatiques  ne  diffèrent  des  varices  veineuses  que 
par  le  volume  et  la  couleur.  Seulement  elles  se  présentent  sous 
forme  de  réseau  ou  sous  forme  de  dilatation  ampullaire.  Tantôt  on 
aperçoit  sous  la  peau  des  cordons  saillants  ne  présentant  pas  de 
changement  de  coloration  à la  peau,  réductibles  et  se  reproduisant 
avec  la  plus  grande  facilité  lorsque  la  partie  où  elles  siègent  est  dans 
une  position  déclive.  Tantôt  il  y a une  petite  tumeur  arrondie  ou 
plusieurs  tumeurs  semblables  qui,  par  leur  réunion,  donnent  à la  peau 
un  aspect  chagriné. 

Les  varices  lymphatiques  plus  profondes,  sous-cutanées,  et  qui 
semblent  être  des  variétés  d adéno-lymphocèle,  s’annoncent  par  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  réductible,  ofïrant  çà  et  là  quelques  points 
' plus  durs  et  devenant  tendus  pendant  la  marche.  Ici  se  présentent 
tous  les  caractères  des  tumeurs  veineuses,  excepté  un,  la  tension  de 
la  tumeur  pendant  les  efforts;  mais  la  distinction  est  très-difficile. 
Cependant,  comme  jusqu’ici  ces  varices  lymphatiques  profondes  ont 
I été  vues  seulement  au  périnée  et  à la  région  sous-hyoïdienne,  et  que 
j les  tumeurs  veineuses  n’ont  pas  de  prédilection  pour  ces  régions,  le 
siège  de  la  tumeur  pourra  éveiller  l’attention  et  solliciter  des  recher- 
I ches  patientes  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  varices  lymphatiques  superficielles,  c’est-à-dire  cutanées,  ont 

I leur  analogue  sur  les  muqueuses,  et  Beau  en  a vu  sur  la  muqueuse 
i du  prépuce. 

En  principe,  les  varices  superficielles  des  réseaux  lymphatiques 

II  sont  des  petites  tumeurs  isolées  transparentes.  Quelquefois,  ainsi 

I que  1 ont  constaté  Michel  (de  Strasbourg)  et  Desjardins,  elles  s’éten- 

dent et  se  rompent  quelquefois  en  donnant  lieu  à une  lymphor- 

! rhagie  qui  dure  quelquefois  vingt-quatre  heures,  au  dire  de  Felzer. 

Les  varices  lymphatiques  des  troncs  sont  des  cordons,  au  contraire, 
et  les  varices  profondes  ou  arléno-lymphocèles  forment  de  véritables 
tumeurs.  Les  deux  premières  espèces  de  varices  peuvent  être  ponc- 
tionnées avec  une  aiguille  pour  extraire  du  liquide  et  l’examiner  au 
microscope  ; la  dernière  espèce  de  varices,  au  contraire,  ne  doit  pas 

être  touchée,  sous  peine  de  provoquer  une  inflammation  quelquefois 
mortelle. 

Le  liquide  que  l’on  extrait  des  varices  lymphatiques  présente,  au 
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microscope,  des  globules  blancs  caractéristiques  et  se  coagule  comme 
la  lymphe. 


Bibliographie.  — Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXVII.  — 
Binet,  Varices  et  plaies  des  lymphatiques,  thèse,  Paris,  1858.  — Tué* 
lat,  Tumeurs  lymphatiques  {Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  1865, 
série,  t.  V,  p.  306).  — Follin,  Pathologie  cliiriirgicale,  t.  II, 
p.  575-  — T.  Anger,  Des  adéno-lymphocèles,  thèse,  Paris,  1867. 


Kystes  sanguins. 


Les  kystes  sanguins  comprennent  des  tumeurs  enkystées  entière- 
ment ou  des  tumeurs  communiquant  avec  Une  artère.  On  désigne 
encore  sous  le  nom  de  kystes  sanguins  des  kystes  transformés,  tels 
que  certains  kystes  glandulaires,  et  les  hématocèles  enkystées  des 
séreuses.  M.  VirchoW  a décrit,  sous  le  nom  d’iiématome,  diverses 
tumeurs,  telles  que  les  épanchements  sanguins  entre  la  peau  et 
les  cartilages  de  l’oreille,  les  productions  polypeuses  sur  l’insertion 
du  placenta,  et  enfin  des  coagula  saUgUitis  dans  les  gaines  des  mus- 
cles rompus.  Ce  sont  là  des  épanchements  sanguins  simples  ou  trans- 
formés. 

Il  ne  faut  considérer  comme  des  kystes  sanguins  que  les  tu- 
meurs constituées  nettement  par  une  enveloppe  adventice  et  Un  con- 
tenu qui  a pour  origine  le  sang. 

Les  kystes  sanguins,  qui  se  peuvent  rencontrer  partout,  sont  les  ané- 
vrysmes faux  primitifs.  Il  eii  est  d’autres  qui,  plus  mal  connus,  sem- 
blent se  rattacher  à une  ancienne  hémorrhagie,  tels  que  les  kystes  des 
séreuses,  et  en  particulier  de  la  rate  et  du  pancréas,  ainsi  que  des  au- 
tres glandes  du  tube  digestif. 

A.  Les  anévrysmes  faux  primitifs  ou  traumatiques  primitifs  sont 
constitués  d’abord  par  un  épanchement  de  sang  artériel  plus  ou  moins 
coagulé,  soulevé  par  des  battements  isochrones  à ceux  du  pouls  et 
peU  réductible,  et  comme  c’est  en  général  après  une  plaie  du  tégu- 
ment que  l’on  voit  apparaître  les  anévrysmes  traumatiques  primitifs, 
il  y a une  plaie  dU  tégument  oblitéré  par  un  caillot  noir.  Souvent  ce 
caillot  se  détache  pendant  lés  explorations,  et  une  hémorrhagie  a lieu. 
Mais,  à ce  moment,  c’est  un  véritable  épanchement  sanguin  (voyez 
cliàpitre  I)  et  iiOn  un  kyste;  plus  tard,  au  contraire,  une  mem- 
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brane  fibro-celluleuse  se  fonne,  et  il  y a une  tumeur  constituée  par 
une  enveloppe  mince  attachée  à une  artère  et  un  contenu  liquide  qui 
se  renouvelle  plus  ou  moins  vite,  le  sang  artériel. 

Ces  anévrysmes  se  reconnaissent  à ce  qu’ils  existent  depuis  le  mo- 
ment où  une  blessure  a été  faite.  Une  tumeur  est  apparue,  a été  com- 
primée, mais  est  restée  stationnaire  et  s’est  même  accrue,  puis  a ac- 
quis ensuite  un  grand  volume  proportionné  au  diamètre  de  l’artère 
qu’on  suppose  avoir  été  blessée.  La  tumeur  est  molle,  tendue  pour- 
tant, à sa  partie  la  plus  saillante,  elle  olfre  un  mouvement  d’expan- 
sion ou  battement  anévrysmal  isochrone  au  pouls.  On  y entend  un 
bruit  (le  souffle  simple  correspondant  à la  pulsation,  et  l’on  peut  obte- 
nir une  réduction  partielle  du  contenu  du  kyste. 

B.  11  y a des  épanchements  de  sang  (jui  s’enkystent,  soit  après  une 
contusion,  soit  après  une  rupture  d’une  veine;  ceux  de  ces  épan- 
chements qui  ne  se  résorbent  pas  sont  le  plus  souvent  le  point  de  dé- 
part d’un  abcès  hématique  ou  d’un  kyste  hémati(|ue.  En  revanche, 
il  y a beaucoup  de  kystes  glandulaires  dans  lesquels  une  hémorrha- 
gie se  produit  et  où  le  kyste  glandulaire  reçoit  le  caractère  d’un  kyste 
.sanguin  : ainsi  quelques  kystes  du  sein,  des  kystes  des  bourses  sé- 
reuses sous-cutanées,  ies  kystes  sanguins  du  corps  thyroïde. 

Lobstein  a décrit  des  kystes  sanguins  du  dos  de  la  main;  Pauli  de 
l.andeati  en  a décrit  un  qu’il  avait  vu  sur  le  cou  ; Ch.  Dufour,  et  après 
lui  Bruns  et  M.  Dubois  (d’Abeville),  ont  parlé  de  kystes  extra-crâniens 
contenant  du  sang  et  ayant  des  communications  avec  les  veines  ou  les 
sinus  de  la  dure-mère. 

Ceci  n’est  point  neuf;  tout  le  monde  connaît  ces  noyaux  plus  ou 
moins  durs,  d’un  bleu  assez  clair,  (|ui  existent  sur  le  trajet  des  veines 
et  qui  se  développent  après  un  traumatisme.  On  les  voit  diminuer  et 
quelquefois  devenir  fluctuants  pour  rester  permanents.  C’est  aux 
mains  qu’ils  existent  le  plus  souvent,  et  ce  sont  ces  lésions  que  Lob- 
stein a décrites.  Au  crâne,  on  les  a vus  également,  et  ils  sont  facile- 
ment leconnaissables  à la  petitesse  relative  de  leur  volume  et  à leur 
lelation  avec  un  traumatisme.  Lorsque  la  tumeur  a une  coloration 
violacée  ou  bleue,  et  quand  il  n’y  a ni  réductibilité,  ni  battements,  ni 
douleur,  et  surtout  quand  le  mal  tend  à rester  stationnaire,  il  n’y  a 
aucune  erreur  de  diagnostic  possible. 

C.  L hématocèle  des  bourses  et  l’hématocèle  des  cordons  sont  des 
epanchements  de  sang  enkystés.  L’une  est  due,  suivant  M.  Gosselin, 
à une  hémorrhagie  consécutive  fournie  par  les  vaisseaux  d’une  fausse 
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diagnostic  des  tumeurs, 

membrane,  et  j’ai  appelé  cette  lésion  une  vaginalite  chronique  hé- 
morrhagique (1).  L’autre  est  un  épanchement  de  sang  enkysté.  La 
rapidité  du  développement  d’une  tumeur  dans  le  cordon,  son  état 
stationnaire  ensuite,  éclairent  le  diagnostic.  Si  l’épanchement  s’était 
produit  dans  un  kyste  du  cordon  déjà  constaté,  l’augmentation  su- 
bite du  volume  de  la  tumeur  serait  le  meilleur  caractère  diagnostique. 
Ces  tumeurs  ont  une  consistance  molle,  pâteuse;  quelquefois,  lors- 
que l’épanchement  est  ancien,  il  y a de  la  fluctuation.  Plus  loin  il 
sera  question  davantage  de  ces  tumeurs. 

D.  Virchow  décrit  longuement  un  othématome  qui,  suivant  les 
auteurs  allemands,  M.  Gudden  en  particulier,  serait  dû  à un  trauma- 
tisme capable  de  décoller  le  périchondre  du  cartilage  et  de  favoriser 
un  épanchement  sanguin  sous-périchoridrique  analogue  au  céphalé- 
matome.  Suivant  Laycock,une  inflammation  pourrait  aussi  causer  cet 
hématome,  et  les  médecins  français  seraient  assez  disposés  à ratta- 
cher l’othématome  aux  engelures  des  oreilles  aussi  bien  qu’à  un  trau- 
matisme. En  effet,  c’est  chez  les  aliénés  exposés  aux  intempéries  que 
cet  épanchement  de  sang  existe  le  yjlus  souvent. 

Il  est  rare  que  le  sang  épanché  s’enkyste;  l’oihématome  simple  ou 
enkysté  est  une  tumeur  arrondie,  recouverte  d’une  peau  plus  ou 
moins  violacée,  siégeant  sur  le  côté  interne  du  cartilage  de  la  conque 
et  fluctuante. 

Lorsque  le  mal  est  très-récent,  la  peau  de  l’oreille  est  rouge, 
chaude  et  gonflée. 

E.  Quoique  les  épanchements  de  sang  contenus  dans  les  gaines 
musculaires  ne  soient  pas  des  kystes,  il  faut  citer  ici  néanmoins  ces 
épanchements,  qui  se  limitent  et  subissent  des  transformations. 

Il  y a des  hématomes  dans  les  muscles  signalés  par  les  auteurs  an- 
glais et  M.  Virchow.  Ils  sont  formés  par  une  masse  fibrineuse,  friable 
et  cassante;  ces  tumeurs  sont  le  résultat  de  conditions  diverses,  de 
l’hémophilie  chez  l’un,  d’un  traumatisme  chez  l’autre.  On  n’a  pas 
Reconnu  ces  lésions  sur  le  vivant,  et  on  les  a prises  pour  des  tumeurs 
de  mauvaise  nature,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à M,  Teevan.  Cepen- 
dant, pour  en  venir  à former  une  masse  de  fibrine  aussi  considé- 
rable que  celles  que  l’on  a vues,  il  faut  que  la  tumeur  ait  paru  tout  à 
coup  et  qu’elle  soit  restée  longtemps  stationnaire,  ce  qui  éclairera 
beaucoup  le  chirurgien.  D’ailleurs  les  tumeurs  de  ce  genre  présen- 

(!)  A.  Després,  Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule,  th.  Paris,  1861. 
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tent  une  dureté  relative  assez  grande.  J'ai  vu,  dans  le  service  de 
Robert,  un  hématome  d’une  bourse  séreuse  qui  avait  une  dureté  telle 
que  le  chirurgien  l’a  pris  pour  un  séquestre;  une  fistule  permettait 
d’arriver  sur  la  tumeur  ei  de  l’explorer  avec  un  stylet. 

Les  hématomes  anciens,  du  reste,  quel  que  soit  leur  siège,  sont 
d’un  diagnostic  très-difficile.  Ainsi  une  hématocèle ancienne  enkystée 
du  péritoine  a été  méconnue.  Des  antécédents  incertains  ne  permi- 
rent pas  de  préciser  le  début  du  mal,  et  il  y avait  dans  le  petit  bas- 
sin, en  arrière  de  Tutérus,  une  tumeur  bosselée,  dure,  volumineuse. 
L’exploration  par  le  toucher  vaginal,  le  toucher  rectal  et  le  palper 
abdominal  n’avait  pas  permis  de  constater  la  moindre  fluctuation. 
Beau  et  M.  Gosselin  cependant  ne  diagnostiquèrent  qu’un  phlegmon 
terminé  par  induration.  Cela  n’était  pas  loin  de  la  vérité.  En  effet,  il 
s agissait  d’un  kyste  du  péritoine  contenant  des  caillots  durs,  et 
comme  l’hématocèle  présente  des  caractères  inflammatoires,  on  les 
avait  retrouvés  dans  les  antécédents  de  la  malade;  de  là  le  diagnos- 
tic. Ce  fait,  le  premier  du  genre  observé,  sera  présent  maintenant  aux 
esprits  et  pourra  éclairer  dans  les  cas  douteux. 

Beaucoup  d’autres  kystes  sanguins  existent  ; on  les  retrouvera 
quand  il  sera  question  des  kystes  des  séreuses  et  des  kystes  glandu- 
laires étudiés  par  régions.  Si  les  deux  cas  précédents  ont  été  cités, 
c’est  qu’il  est  très-difficile  de  dire  encore  aujourd’hui  s’ils  étaient 
réellement  dans  une  bourse  séreuse  et  dans  le  péritoine. 

Bibliographie.  — LoBSTEiN,  Analomie  pathologique,  t.  I,  p.  329. 
— Dufour,  Nouvelle  variété  de  tumeur  sanguine  de  la  voûte  du  crâne 
{Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  III,  p.  155).  — Paget,  Lectures 
on  surgical  Pathology,  1853,  vol.  XI,  p.  5ü.  — Virchow,  Traité  des 
tumeurs,  septième  leçon.  —Gosselin,  Hématocèle  rétro-utérine  {Bull, 
de  lu  Soc.  de  chir.,  l*^*  série,  t.  VIII,  p.  105).  — Dubois,  Tumeur 
sanguine  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  l-^o  série,  t.  X,  p.  238). 


Kystes  des  séreuses. 

Tous  les  kystes  des  séreuses  qui  ne  sont  pas  congénitaux  résultent 
d une  inflammation  ou  d’une  irritation  locale  de  la  séreuse  ; ni  les 
séreuses  des  articulations,  ni  les  bourses  tendineuses,  ni  les  bourses 
séreuses  sous-cutanées  ne  font  exception. 

Les  kystes  des  séreuses,  tels  que  l’hydrocèle,  les  kystes  des  gaines 
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synoviales,  les  kystes  du  péritoine,  ont  tous  une  même  origine  et  un 
niême mode  de  tormalion.  Les  kystes  séreux  des  bourses  séreuses 
sont  le  fait  d’une  disposition  normale  exagérée. 

Les  kystes  des  séreuses  sont  des  tumeurs  d’un  volume  variable  ; 
généralement  uniloculaires,  transparents  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  indolents  comme  tous  les  kystes,  ils  ont  une  évolution  lon- 
gue et  restent  longtemps  stationnaires  ; on  dehors  de  toute  compli- 
cation, une  ponction  exploratrice  retire  un  liquide  séreux  ne  renfer- 
mant aucun  élément  spécial. 

L hydrocèle  est  une  vaginalite  subaiguë  ou  une  hydropisie  consé*- 
cutive  à un  obstacle  à la  circulation  en  retour;  on  la  reconnaît  à ces 
signes  caractéristi([ues  (jue  la  tumeur  a conservé  la  forme  appro- 
chée de  celle  do  la  tunique  vaginale  et  que  la  tumeur  est  transpa-^ 
rento. 

Les  liystes  articulaires  sont  plus  rares,  cependant  il  en  est  deux  que 
1 on  a rencontrés  assez  souvent,  ce  sont  les  lieinies  des  synoviales, 
dont  la  communication  avec  l’articulation  est  oblitérée  plus  ou  moins, 
et  des  kystes  formés  par  des  adhérences  oblitérant  la  communication 
d’un  cul-de-sac  de  la  synoviale  articulaire  avec  l’articulatiom  C’est 
au  poignet  que  l’on  a vu  la  première  variété,  MM,  Barwell  et  Perrin 
en  ont  cité  des  exemples,  et  c’est  dans  le  cul-de-sac  externe  de  la 
synoviale  du  genou  qu’a  été  observée  la  seconde,  dans  le  service  de 
M.  Nélaton. 

Les  kystes  du  poignet  de  ce  genre  sont  petits  et  très-durs,  à cause 
de  la  tension  des  parois  par  le  liquide,  et  ils  se  distinguent  des  kystes 
synoviaux  parce  que  ceux-ci  sont  mobiles  dans  le  tissu  cellulaire, 
tandis  que  les  kystes  provenant  d’une  ancienne  hernie  de  la  syno- 
viale sont  fixes,  ils  sont  transparents  et  réguliers.  Quand  la  commu- 
nication avec  l’article  n’est  pas  oblitérée,  la  tumeur  se  réduit  en  par- 
tie. Aucune  douleur  n’existe,  sauf  de  la  gêne  pendant  certains  mou- 
vements. 

Dans  les  cas  d’hydarthrose,  quelquefois  la  synoviale  fait  hernie  et 
produit  une  tumeur.  Ainsi  certains  kystes  du  creux  poplité  ne  sont 
pas  autre  chose,  et  la  réductibilité  devient  le  principal  élément  de 
diagnostic.  D’ailleurs,  pendant  les  mouvements  de  flexion  du  genou, 
la  lumeu)’  disparaît.  Dans  l’extension,  au  contraire,  le  kyste  est 
tendu,  il  soulève  l’artère,  mais  on  sent  celle-ci  bien  isolée,  ce  (jui 
force  à repousser  toute  idée  d’anévrysme.  Quand  le  kyste  ne  com- 
munique plus  avec  l’article,  de  nombreuses  incertitudes  existent; 
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mais  la  profondeur  de  la  tumeur  et  le  souvenir  de  sa  réductibilité 
conservé  par  le  malade  éclairent;  une  ponction  exploratrice  ne  peut 
indiquer  que  la  nature  kystiijue  de  la  tumeur. 

Les  kystes  développés  dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  du  genou 
sont  Irès-difliciles  à reconnaître;  cependant,  lorsqu’on  a constaté 
que  la  tumeur  n’est  pas  dans  le  tissu  cellulaire  (ce  (juel’on  recon- 
naît à son  immobilité)  en  faisant  tléchir  fortement  le  genou,  on  voit 
la  tumeur  tendue,  immobile,  s’étaler  au-dessous  du  muscle  et  repro- 
duire la  forme  connue  du  cul-de-sac  do  la  synoviale.  Si  la  commu- 
nication entre  l’articlo  et  le  kyste  n’est  pas  entièrement  oblitérée,  si 
l’on  parvient  à faire  relliier  le  liquide  dans  l’articulation,  le  dia- 
gnostic acquiert  une  certitude  absolue. 

Los  ky.stes  du  péritoine,  des  plèvres  et  des  méninges  sont,  les  uns 
du  ressort  de  la  médecine,  tels  que  les  bémorrliagies  méningées  en- 
kystées, les  autres  du  ressort  de  la  chirurgie,  et  quelques-uns  d’entre 
eux  sont  des  transformations  de  lésions  antérieures,  telles  que  les 
hernies.  Ce  (|ui  sera  dit  ici  n’aura  trait  qu’aux  kystes  d’origine  inllam- 
matoire,  laissant  au  chapitre  IIkrniks  les  méningocèles  et  les  spina- 
bifida,  ainsi  (pie  les  hernies  déshabitées. 

Les  kystes  du  péritoine  sont  peu  connus,  leur  modo  de  formation 
est  obscur;  des  adhérences  cependant  paraissent  être  le  point  de  dé- 
part de  la  formation  de  kystes.  Un  des  exemples  rares  de  ce  genre 
est  un  kyste  au-dessous  du  Cul-de-sac  utéro-rectal  (jui  a été  présenté 
à la  Société  do  chirurgie  par  MM.  Péan  et  Anger.  Il  s’agissait  d’un 
kyste  volumineux,  saillant  à la  vulve  et  où  l’on  pouvait  percevoir  la 
tluctualion  en  combinant  le  toucher  vaginal  cl  le  toucher  rectal  ; la 
tumeur  molle  était  réductible  dans  la  cavité  abdomimde,  où  elle  se 
vidait,  ainsi  que  la  démontré  l’autopsie,  A l’occasion  de  ce  fait, 
M.  Huguier  a parlé  d’une  malade  soumise  à son  observation.  Deux 
tumeurs  existaient,  une  dans  les  flancs,  à la  région  hypogastrique, 
l’autre  à la  vulve.  Celle-ci  sortait  du  vagin,  qui  semblait  l’étrangler; 
elle  avait  une  coloration  rosée,  elle  était  molle,  fluctuante  et  transpa- 
rente, réductible  dans  la  position  horizontale  et  par  la  pression.  A 
la  suite  d’une  ponction  et  d’une  injection,  la  malade  a fini  par  suc- 
comber, et  l’on  a trouvé  que  la  tumeur  était  un  kyste  développé  dans 
le  cul-de-sac  utéro-rectal.  Dans  les  deux  cas,  on  avait  reconnu  cjue 
la  tumeur  n’était  point  une  rectocèle  ; en  pratiquant  le  loucher  rec- 
tal, on  avait  rejeté  l’idée  d’une  hernie  vagino-labiale,  parce  que  la 
tumeur  se  réduisait  lentement  et  sans  gargouillement;  enfin,  la  coin- 
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munication  de  la  tumeur  avec  le  cul-de-sac  péritonéal  utéro-rectal  était 
évidente  à cause  de  la  réductibilité. 

Il  existe,  dans  la  collection  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
cette  riche  et  précieuse  mine,  des  exemples  de  kystes  sanguins  du  pé- 
ritoine, au  voisinage  de  la  rate  et  du  pancréas.  Ces  lésions,  d’ordi- 
naire liées  à un  traumatisme,  indolentes  jusqu’au  moment  de  leur 
rupture,  échappent  à l’observation,  et  leur  diagnostic  estexcessivement 
douteux  ; ajoutez  à cela  que  plusieurs  cas  de  kystes  sanguins  du  pan- 
créas consignés  dans  la  Bibliothèque  médicale  semblent  se  rapporter 
à des  cancers  que  l’on  suppose  siéger  alors  dans  l’estomac. 

kystes  multiloculaires  du  péidtoine  qo\  ont  été  pris 
pour  des  kystes  de  l’ovaire.  Ces  kystes,  très-nombreux,  formés  évi- 
demment par  le  péritoine  et  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  et  sur  les 
ligaments  larges,  existant  depuis  plusieurs  années,  ne  pouvaient  être 
distingués  d’un  kyste  ovarique.  Aussi  une  opération  d’ovariotomie  a 
été  pratiquée  par  M.  Maisonneuve  pour  une  semblable  lésion,  et  la 
pièce  recueillie  chez  la  malade,  morte  des  suites  de  l’opération,  a été 
présentée  à la  Société  anatomique  en  1867. 

On  décrit,  dans  les  livres  modernes,  une  hydropisie  enkystée  du  pé- 
ritoine, soit  des  kystes  de  l’épiploon,  soit  des  kystes  de  la  paroi  ab- 
dominale, qui  sont  connus  depuis  Morgagni.  Lorsque  ces  kystes  sont 
petits,  ils  sont  mobiles  avec  la  paroi  abdominale  et  bien  circonscrits. 
S’ils  sont  uniloculaires,  on  perçoit  une  fluctuation  franche;  s’ils  sont 
multiloculaires,  il  y a de  la  fluctuation  au  niveau  des  kystes  les  plus 
gros.  En  percutant  l’abdomen,  lorsqu’il  y a un  kyste  de  l’épiploon, 
on  obtient  de  la  sonorité,  ce  qui  tient  à la  présence  des  intestins  au- 
dessous  de  la  tumeur. 

Les  kystes  du  péritoine  sont  très-rares,  et,  en  présence  d’une  tumeur 
kystique  de  l’abdomen,  on  est  toujours  autorisé  à soupçonner  ce  qui 
peut  se  rencontrer  le  plus  souvent,  un  kyste  de  l’ovaire  et  un  kyste 
hydatique.  Une  ponction  exploratrice,  en  cas  de  doute,  n’éclairerait 
pas  beaucoup  si  l’on  hésitait  entre  un  kyste  ovarique  et  un  kyste  de 
1 épiploon  ou  du  péritoine.  Cependant,  si  le  liquide  extrait  était  sé- 
reux ou  sanguinolent  et  si  la  tumeur  ne  se  vidait  qu’en  partie,  si  en 
même  temps  elle  n’offrait  point  de  grosses  poches  fluctuantes,  et  ne 
donnait  pas  de  matité  absolue,  il  faudrait  songer  à un  kyste  du  péri- 
toine plutôt  qu’à  un  kyste  ovarique. 

Sous  le  nom  de  ganglions,  on  désigne  des  tumeurs  formées  aux  dé- 
pens des  culs-de-sac  synoviaux  des  membranes  séreuses  des  articu- 
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lations.  Ces  ganglions  sc  montrent  dans  les  points  où  les  articulations 
sont  superficielles.  Ce  ne  sont  point  des  hernies  des  synoviales,  ce 
sont  des  kystes  formés  dans  l’épaisseur  de  cette  membrane. 

Les  ganglions  sont  des  tumeurs  arrondies  sans  changement  de 
coloration  à la  peau,  dures,  mobiles  sous  le  tégument,  transparentes, 
indolentes,  et  qui,  petites  d’abord,  croissent  avec  rapidité  et  restent 
stationnaires.  Elles  sont  irréductibles  ; cependant,  dans  certains  mou- 
vements du  dos  du  poignet,  par  exemple,  elles  s’enfoncent  entre  les 
tendons,  ce  qui  simule  la  réductibilité;  mais  si  l’on  a soin  de  faire 
préalablement  fléchir  le  poignet,  la  tumeur  devient  fi.xe  et  ne  dimi- 
nue par  aucune  pression,  à moins  que  l’on  ne  rompe  le  kyste,  et  c'est 
là  le  traitement  que  l’on  a appliqué  quelquefois  involontairement,  en 
cherchant  à obtenir  la  réduction. 

Il  y a des  ganglions  sur  les  synoviales  tendineuses.  D’après  les  re- 
cherches de  M.  Gosselin  et  de  Foucher,  il  paraît  que  des  kystes  sy- 
novipares  ou  ganglions  ont  été  observés  sur  les  coulisses  tendineuses 
des  doigts.  Ils  étaient  fort  petits  et  ressemblaient  tout  à fait  aux  gan- 
glions du  poignet. 

Les  bourses  séreuses  peuvent  être  le  siège  d’une  [accumulation  de 
liquide  dans  leur  cavité,  et  constituer  ce  que  l’on  appelle  VhyyrouLa 
chronique. 

Toutes  les  bourses  séreuses  accidentelles  sont  susceptibles  de  deve- 
nir un  hygroma  chronique;  mais  la  bourse  séreuse  prérotulienne  est 
celle  qui  présente  le  plus  souvent  cet  accident.  Presque  toujours  ce 
sont  les  frottements  répétés,  les  pressions  qui  changent  une  bourse 
séreuse  en  un  hygroma,  comme  ce  sont  les  mêmes  traumatismes  qui 
provoquent  la  formation  d’une  bourse  séreuse. 

L’hygroma,  exempt  de  complication,  est  une  tumeur  molle  ou 
dure,  suivant  l’état  de  distension  du  kyste  par  le  liquide.  On  y con- 
state une  fluctuation  et  môme  un  flot  si  la  tumeur  a un  volume  assez 
considérable.  La  peau  ne  présente  j)as  d’altérations,  à moins  que  la 
bourse  séreuse  malade  ne  soit  développée  sous  une  callosité.  Cepen- 
dant, chez  les  peintres  en  papier,  chez  les  couvreurs  et  parqueteurs, 
on  observe  sur  la  peau  (|ui  recouvre  les  bourses  séreuses  quelques 
callosités  dues  à des  amas  d’épiderme.  La  tumeur  est  transparente, 
irréductible  et  indolente  ; son  siège  sur  un  point  où  l’on  sait  (ju’il 
existe  une  bourse  séreuse  normale  ou  accidentelle  est  le  meilleur  signe 
distinctif. 

Les  hygromas  peuvent  être  compliqués  d’inflammation,  d’épan- 
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clieiiients  sanguins  et  (Je  foiifîosités,  leurs  parois  peuvent  subir  l’iiy- 
pertropliie  fibreuse  et  s’ossifier;  niais  ces  dernières  transformations 
ne  se  montrent  (ju’à  la  longue. 

L’inflammation  des  liygromas  s’annonce  par  do  la  douleur,  de  la 
rougeur  du  tégument,  une  tension  plus  grande  de  la  poche  où  est 
contenu  le  liquide.  Quelquefois,  comme  dans  les  inflammations  sim- 
ples des  bourses  séreuses,  il  y a un  phlegmon  difius  qui  s’étend  assez 
loin. 

Les  épanchements  sanguins,  les  fongosités,  les  ossifications,  pa- 
raissent être  le  plus  ordinairement  la  suite  de  phlegmasie  aiguë  ou 
chronique  des  hygromas. 

L’absence  de  transparence  dans  un  kyste  ancien,  après  une  contu- 
sion ou  après  des  inflam.nations  successives  et  légères,  indique  un 
épanchement  sanguin,  mais  une  coloration  violacée  de  la  peau  et 
persistante  l’indique  également.  Quant  aux  fongosités,  il  est  peu  aisé 
de  les  reconnaître,  à moins  que  la  fluctuation  ne  soit  devenue  très- 
douteuse.  Cela  est  rare,  cependant  ; d’abord  parce  que  du  liquide 
existe  toujours  dans  le  kyste,  malgré  la  formation  de  fongosités;  puis, 
les  fongosités  elles-mêmes  donnent  la  sensation  d’une  fausse  fluctua- 
tion. Ce  n’est  donc  que  par  exclusion  que  l’on  diagnostiijuera  des 
fongosités,  et  en  se  fondant  sur  la  longue  durée  du  kvste  et  sur  les 
inflammations  successives  dont  il  aura  été  le  siège. 

Les  ossifications  des  bourses  séreuses,  admises  en  théorie,  ont  été 
vues  dans  la  pratique.  Une  de  mes  malades,  laveuse,  avait  sur  chaque 
genou  un  liygioina  qui  datait  de  trente  ans:  l’un  était  entièrement 
ossifié  et  ne  contenait  plus  de  liquide;  l’autre  contenait  encore  un 
peu  de  liquide  et  présentait  sur  sa  paroi  des  plaques  dures.  L’hv- 
groma  du  côté  droit  était  aplati,  assez  régulièrement  arrondi  et 
à surface  irrégulière  ; il  semblait  un  corps  étranger  ou  un  os 
enfermé  sous  la  peau.  Celle-ci  adhérait  à la  tumeur,  qui  était 
assez  mobile  sur  les  parties  profondes.  La  malade  ne  souffrait 
pas  et  ses  deux  tumeurs  ne  l’empêchaient  point  de  se  mettre  à 
genoux. 

Une  bourse  prérotulienne,  qui  avait  subi  la  transibrmation  fibreuse, 
lentement  comme  la  précédente  tumeur,  a été  montrée  à la  Société 
anatomique.  Observée  sur  le  vivant,  elle  était  dure,  élastique,  mobile 
sous  la  peau  et  n avait  pas  contracté  d’adhérences.  Elle  reposait  sur  i 
la  rotule  et  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  le  mal  existait  depuis 
douze  ans  et  était  venu  à la  suite  d’une  chute  sur  le  genou.  La  tu- 
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nieiir,  examinée  au  microscope,  n’était  composée  que  de  tissus  fibreux 
et  de  graisse. 

Il  y a des  kystes  sanguins  des  bourses  séreuses  qui  ont  pour  oi  igiiie 
des  contusions.  Ces  kystes  renferment  du  sang  (jui  se  prend  en  cail- 
lots ou  qui  reste  fluide  et  cause  une  inllammation  chronique  ou  aiguë. 
Si  l’inflammation  reste  à l’état  chronique,  il  y a un  hygroma  sanguin 
qui,  à la  longue,  finit  par  devenir  un  hygroma  simple.  Lorsque  le 
sang  est  épanché  en  abondance  et  se  coagule,  les  signes  extérieurs 
sont  une  tumeur  subitement  apparue  après  un  coup  et  existant  au 
lieu  où  Ion  connaît  une  bourse  séreuse;  une  ecchymose  environne 
la  tumeur  et  est  la  marque  du  traumatisme  qui  a causé  l’épanche- 
ment. En  pressant  sur  la  tumeur,  on  constate  une  crépitation  fine, 
analogue  à celle  que  produit  le  froissement  de  grains  d’amidon.  Les 
malades  ne  soutirent  pas.  Si  la  bourse  séreuse  a des  parois  épaisses, 
si  elle  est  située  profondément,  plusieurs  de  cos  signes  man(|uent,  et 
ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  l’on  sent  un  kyste  fluctuant  ou  fausse- 
ment fluctuant  et  lorsque  l’on  remonte  à un  antécédent  traumatique, 
que  l’on  peut,  en  considéiamt  le  siège  de  la  tumeur,  diagnostiquer 
une  hématocèle  d’une  bourse  séreuse. 

11  arrive  quehiuefois  que  le  sang  coagulé,  privé  de  ses  parties 
liquides,  forme  une  masse  fibrineuse  et  donne  lieu  îi  une  tumeur 
dure.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  repose  sur  la  marche  de  la  maladie, 
sur  sa  très-longue  durée  et  sur  le  siège  de  la  tumeur,  en  une  région 
où  existe  une  bourse  séreuse  normale  ou  accidentelle. 

Auprès  d’un  grand  nombre  de  tumeurs  situées  an  voisinage  d’un 
os,  ou  de  tumeurs  osseuses  recouvertes  de  muscles,  des  bourses  sé- 
reuses accidentelles  se  développent  et  peuvent  causer  des  incertitudes 
de  diagnostic.  Ainsi  il  a été  présenté,  à la  Société  anatomique,  une 
exostose  du  fémur  recouverte  d’une  bourse  séreuse  qui  avait  fait 
croire  à une  tumeur  cancéreuse  renfermant  des  kystes.  Autour  des 
lipomes,  on  a vu  des  bourses  séreuses  véritablement  fluctuantes,  et([ui 
en  eussent  imposé  au  chirurgien  si,  comme  c’est  la  règle,  le  lipome 
très-volumineux  eût  été  méconnaissable. 

Les  bourses  séreuses  sous-musculaires  sont  le  siège  de  kystes  tout 
à fait  semblables  aux  kystes  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Au 
pli  de  l’aine,  au  creux  poplité  par  exemple,  on  a vu  des  kystes  déve- 
loppés dans  l’une  on  fautre  des  bourses  séreuses  nombreuses  qui 
existent  sous  les  muscles  psoas  ou  sous  les  muscles  du  jarret.  Comme 
les  bourses  séreuses  communiquent  quelquefois  avec  l’article,  il  y a 
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des  kystes  qui  vident  leur  contenu  dans  l’articulation,  tandis  que 
d autres  sont  irréductibles.  Les  premiers  sont  accompagnés  d’hydar- 
throse,  les  seconds  ont  un  développement  brusque,  assez  rapide  à la 
suite  d’un  ellbrt,  et  laissent  l’articulation  indemne. 

La  forme  de  ces  kystes  réductibles  ou  non  est  arrondie,  allongée 
ou  ovoïde.  Lorsque  la  tumeur  n’est  pas  très-distendue  par  du  liquide, 
elle  est  molle,  dépressible,  élastique.  Le  kyste  n’est  pas  mobile  sous 
la  peau.  Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à un  liquide  jaune, 
filant  ; (juelquelois  ce  liquide  est  épais,  analogue  à de  la  gelée  de 
pomme.  Uuelquelois  ces  kystes  s’enflamment;  s’ils  communiquent 
avec  1 articulation,  une  arthrite  est  la  suite  de  leur  inflammation. 
Un  kyste  qui  ne  communique  pas  avec  l’articulation  est  tendu,  il  ac- 
quiert un  volume  assez  considérable,  et  est  susceptible  de  se  rompre 
sous  la  peau  et  de  se  reproduire.  Quand  la  tumeur  est  volumineuse 
et  lait  saillie  sous  la  peau,  on  doit  rechercher  la  transparence,  qui 
fait  rarement  défaut. 

I 

Parmi  les  kystes  des  coulisses  tendineuses,  il  en  est  d’exception- 
nels: les  kystes  h (jrainshordéi formes.  Ce  sont  des  tumeurs  dans  les- 
quelles existent  des  petits  corps  d’apparence  cartilagineuse,  dévelop- 
pés sur  les  parois  des  kystes  et  devenus  libres  ensuite. 

On  a observé  les  kystes  à grains  hordéiformes  surtout  à la  face  pal- 
maire du  poignet;  j en  ai  vu  un  cas  à l’épaule,  dans  la  coulisse  bici- 
pitale et  sur  la  gaine  du  tendon  de  l’extenseur  du  gros  orteil.  M.  Ri- 
chet en  a vu  récemment  un  dans  la  coulisse  tendineuse  du  psoas. 

Les  kystes  du  poignet  se  développent  lentement  ; le  poignet  aug- 
mente d abord  de  volume.  Si  à ce  moment  on  presse  sur  le  point 
tuméfié,  on  provoque  plus  ou  moins  de  douleur  et  l’on  produit  une 
crépitation  qui  ressemble  au  bruit  de  collision  de  grains  de  riz  à 
moitié  cuits.  Plus  tard,  deux  tumeurs  se  montrent,  l’une  au-dessus, 

1 autre  au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Ces 
tumeurs  sont  arrondies  ; rarement,  au  moins  pendant  les  premiers 
mois  de  1 existence  de  la  tumeur,  la  peau  change  de  coloration.  En 
pressant  sur  les  deux  tumeurs,  on  fait  refluer  de  l’une  dans  l’autre  le 
liquide  et  les  corps  riziformes  avec  un  bruit  caractéristique.  Les  tu- 
meurs sont  flucluantes  ou  pâteuses  et  élastiques,  quelquefois  il  y a 
des  petites  tumeurs  secondaires  du  côté  du  pouce  ou  de  l’index,  qui 
communiquent  avec  la  tumeur  principale  occupant  la  paume  de  la 
main.  Sur  les  tumeurs  anciennes  ou  sur  les  tumeurs  où  une  ponction 
a causé  une  inflammation,  la  peau  est  violacée. 
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Les  tumeurs  profondes,  telles  que  celles  qui  siègent  sous  le  deltoïde 
ou  sous  le  jumeau  interne,  ne  sont  pas  bilobées,  mais  elles  offrent  en- 
core la  crépitation  caractéristique.  Les  kystes  des  doigts  sont  bilobés 
ou  rnultilobés  s’ils  se  montrent  à la  face  palmaire  des  doigts  ; à la 
face  dorsale,  la  tumeur  offre  une  seule  loge,  et  comme  la  peau  est 
mince,  elle  prend  de  bonne  heure  une  coloration  violacée.  Ces  tu- 
meurs ont  souvent  un  contenu  analogue  à de  l’empois;  elles  sont  une 
transformation  de  kystes  à grains  liordéiformes  ; on  y trouve  de  la 
mollesse  et  de  la  fluctuation. 

A la  Société  de  chirurgie,  en  1867,  un  lipome  de  la  paume  de  la 
main  a été  confondu  avec  un  kyste  à grains  hordéiformes,  à cause 
d une  fluctuation  apparente  et  d’une  crépitation  analogue  à celle 
qu  on  observe  dans  les  kystes  synoviaux.  Une  incision  exploratrice  a 
été  faite  parM.  Boinet,  et  la  nature  du  mal  a été  reconnue. 


Kystes  muttiples. 

Il  y a des  kystes  ymltiples,  c’est-à  dire  des  kystes  que  l’on  pourrait 
croire  généralisés.  On  a vu  des  malades  avoir  plusieurs  kystes  séparés, 
dans  les  ligaments  larges  et  dans  le  péritoine;  enfin,  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  renferment  une  observation  de  kystes  multi- 
ples : il  avait  été  trouvé,  à l’autopsie  d’un  cadavre,  à la  fois  des 
kystes  sous-péritonéaux  du  foie,  des  kystes  multiples  du  rein  et  des 
kystes  glandulaires  dans  la  cavité  du  col  utérin.  On  n’a  point  reconnu 
sur  le  vivant  de  kystes  multiples  autres  que  des  kystes  des  bourses 
séreuses  prérotuliennes,  des  bourses  séreuses  accidentelles.  Le  dia- 
gnostic ne  peut  être  formulé  ici  que  dans  ce  précepte  : toutes  les  fois 
qu’d  y a des  kystes  multiples,  chacuti  d’eux  a les  caractères  qu’il 
aurait  s il  était  seul,  ce  qui  revient  à dire  que  rien  ne  ressort  de  la 
multiplicité  de  kystes  divers. 

A propos  des  tumeurs  causées  par  des  parasites,  il  sera  question 
des  kystes  hydatiques  multiples. 

Bibliographie.  — Pean,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1863, 
2'  serie,  t.  IV,  p.  56.  — IIügüier,  même  recueil,  p.  61.  — Velpeau, 
De  la  contusion  (thèse  de  concours,  ISSïi).  — Hypertrophie  de  la  sé- 
leuse  i)rérotulienne  {liull.  de  la  Soc.  annt07nique,\Sô5,  t.  X,  p.  .363). 

f oucHER,  Mémoire  sur  les  kystes  du  creux  p'oplité(in  Arch.  de  méd., 
desphés. 
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5®  série,  t.  VIH.  p.  313);  Kystes  génénilisés  [[{ail.  Soc.  anaf.,  1865, 
t.  X,  2®  séi'ie,  p.  139);  Kystes  synovipares  {Bull.  Soc.  unat.,  185/i, 
p.  iOli).  — BoyKK,  Traité  des  maladies  cliirurgicales,  t.  XI,  p,  9.  — 
WicflON,  Des  kystes  au  poignet.  Paris,  1851. 

• 

Kystes  des  os. 

Les  kystes  des  os  sont  très-rares.  Ou  a rencontré  des  abcès  des  os 
contenant  un  liciuide  sereux  ou  purulent;  ce  sont  là  des  kystes,  mais 
comme  le  caractère  de  la  tumeur  est  celui  d’une  inflammation  cln  o- 
nique,  il  vaut  mieux  placer  ces  lésions  comme  cela  a été  fait  au  cha- 
pitre Abcès.  Les  os  peuvent  renfermer  des  hydatides,  des  productions 
fibreuses  ou  de  la  nature  de  l’encliondrome.  Ces  deux  espèces  de 
tumeurs  trouveront  leur  place  dans  les  chapitres  qui  ont  trait  aux 
hypertrophies  et  aux  parasites.  Les  véritables  kystes  des  os  sont  les 
collections  séreuses  dans  les  sinus  des  fosses  nasales  et  certains  kystes 
dentaires  formés  autour  d’une  dent  supplémentaire.  Les  kystes  mul- 
tiloculaires des  os,  tel  que  celui  qu’a  représenté  M.  Nélaton  dans  la 
Pathologie  chirurgicale,  semblent  être  des  enchondrornes  des  os 
transformés.  Lorsque  ces  kystes  existent,  on  voit  l’os  augmenter  pro- 
gressivement de  volume;  la  tumeur,  très-dure  d’abordj^  finit  par 
s’amollir,  et  en  pressant  sur  le  point  culminant  de  celle-ci,  on  sent 
plier  une  lamelle  osseuse,  ce  qui  produit  un  bruit  semblable  au  bruit 
que  l’on  perçoit  en  pliant  une  feuille  de  parchemin.  Si  l’on  fait  une 
ponction  exploratrice  à travers  la  paroi  osseuse  même,  on  amène  un 
liquide  filant  et  visqueux  ou  sanguinolent. 

Les  kystes  développés  dans  la  mâchoire  supérieure  gênent  la  res- 
piration nasale  ; les  kystes  développés  dans  la  mâchoire  inferieure 
compriment  les  nerfs  dentaires  et  causent  des  névralgies  rebelles. 

11  est  très-difficile  de  distinguer  un  kyste  dentaire  d’une  tumeur 
fibreuse  ou  d’une  tumeur  à myéloplaxes.  Cependant,  on  peut  dire 
que,  pour  une  durée  égale,  les  kystes  sont  moins  volumineux  et 
qu  ils  ne  s’accompagnent  d’aucune  douleur  spéciale  autre  que  des 
douleurs  dues  a la  compression.  On  ne  doit  pas  se  fonder  sur  la  pré- 
sence de  toutes  les  dents  pour  inférer  qu’il  ne  s’agit  point  d’un  kyste 
dentaire.  Quelquelois  cependant,  lorsqu’une  dent  n’a  jamais  poussé, 
il  est  probable  que  c’est  elle  qui  est  logée  dans  la  mâchoire  et  est  en- 
tourée d’un  kyste  (1). 

(1)  Mayor  fils  a enlevé  une  tumeur  du  maxillaire  inférieur  qui  avait  été-  prise  pour 
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Bibiiogrnphie. — UuPUYTREN,  Lcçoiis  opales  de  clinique  chirurgi- 
cale. — Fürget,  Des  kystes  des  os  maxillaires.  Paris,  — (Voyez 
aussi  Leguuest,  Bull,  de  la  Soc.  de  1862,  2®  série,  t.  111,  p.  345 
et  356).  — Mayor,  Kyste  multiloculaire  de  la  mâchoire  intérieure 
[Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1857,  1^®  série,  t.  Vil,  p.  159). 


§ Tumeur»  li^pertropliiques. 


Les  tumeurs  hypertrophiques  ou  hyperplasiques  sont  une  augmen- 
tation du  volume  des  éléments  d’une  partie  ou  leur  multiplication, 
d où  il  résulte  la  lorniation  de  membranes  de  cavités  et  de  tissus 
achevés.  L’hyperplasie  homologue,  l’homœomorphisme,  sont  des  mots 
qui  expriment  à peu  près  la  même  chose  ([ue  le  mot  hypertroijhie, 
mais  ils  ne  précisent  pas  la  nature  du  produit  nouvellement  Corrné, 
parce  que  l’on  s’est  servi  de  ces  termes  pour  désigner  l’élémenf 
anatomique  plus  que  le  tissu  nouveau.  En  eflèt,  l’hoinoeomorphisme 
comprend  a la  fois  les  épithéliomas  cancéreux  et  les  cors  aux  pieds  et 
autres  productions  épidermiques.  Les  auteurs  allemands  et  Billroth 
en  particulier  ont  même  ajouté,  pour  les  comparer  aux  épithéliomas, 
les  kystes  sébacés. 

A prendre  les  hypertrophies  toutes  laites,  on  constate  que  dans  un 
bon  nombre  de  cas  elles  ont  eu  pour  origine  une  inllamination  ou  une 
irritation;  qu’elles  sont  un  produit  de  l’inllammation  transformé,  ou 
meme  qu’elles  sont  dues  à une  substitution  d’un  élément  gras  à des 
tissus  normaux.  El  quand  l’inflammation  se  cicatrise,  quand  le  travail 
organisateur  est  accompli,  s’il  n’y  a point  eu  de  perles  de  substance 
par  le  fait  d’une  suppuration,  d’une  nécrose  ou  d’une  résorption, 

1 hypertrophie  est  constituée  par  de  la  graisse  du  tissu  fibreux  ou 

un  cancer,  parce  qu’une  fongosilé  s’était  montrée  au  niveau  d’une  dent  arrachée,  en 
eme  temps  que  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  acquérait  un  volume  cousi- 

Duo.  L caractéristique  décrite  par 

pide  du  mal  et  les  douleurs  extrêmement  vives  qu’éprouvait  le  malade.  L’âge  de 
^ec  r?  de  la  tumeur  qm  était  un  kyste  multiloculaire 

^tl^sllrmre?  ^ là  d’un  enchondrom; 

phies  et  des  canrs.'  ' """ 
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osseux.  De  la  sorte,  le  cachet  de  l’hypertrophie  est  un  tissu  organisé, 
achevé  comme  un  os,  une  aponévrose  ou  le  pannicule  charnu  sous- 
cutané,  et  les  types  d’hypertrophie  sont  le  lipome,  les  tumeurs  fibreuses 
ou  fibromes,  les  verrues  et  végétations,  et  les  ossifications  et  exostoses. 

H y a des  hypertrophies  symétriques  qui  apparaissent  en  dehors  de 
toute  inflammation  et  qui  semblent  être  un  excès  de  développen)ent  ; 
ainsi  quelques  lipomes,  cerlaines  exostoses,  certaines  hypertrophies 
glandulaires.  Celles-là  commencent  quelquefois  comme  des  hyper- 
trophies et  se  terminent  comme  des  cancers.  Mais  ce  sont  surtout  les 
hypertrophies  glandulaires  d’un  seul  côté  qui  présentent  cette  parti- 
cularité. Aussi  peut-on  dire  que  la  limite  entre  les  hypertrophies  glan- 
dulaires et  les  cancers  est  peu  marquée  dans  quelques  cas,  puisque 
l’adénome  ou  hypertrophie  glandulaire  peut  être  à un  moment  donné 
un  cancer. 

L’hypertrophie  des  tissus  est  fibreuse,  graisseuse  ou  osseuse.  Les 
hypertrophies  fibreuses  du  derme  des  muqueuses  sont  un  polype 
fibreux,  celles  du  derme  cutané  sont  les  végétations  et  le  molluscum 
éléphantiasique.  Les  hypertrophies  glandulaires  sont  des  hypertro- 
phies fibreuses,  avec  ou  sans  adénome,  et  des  polypes  muqueux  glan- 
dulaires, tels  que  ceux  des  fosses  nasales  et  de  l’utérus.  L’hypertro- 
phie du  périoste  est  une  exostose  ou  un  enchondrome.  De  cette 
proposition  il  résulte  que  les  tumeurs  hypertrophiques  peuvent  être 
divisées  ainsi  : 

1"  Lipomes; 

2"  Fibromes  ; 

3°  Ostéomes  ou  exostoses,  dans  lesquels  sont  compris  lesenchon- 
dromes  des  os  ossifiables  ; 

à®  Hypertrophies  glandulaires. 

Le  caractère  général  des  hypertrophies  est  de  se  développer  avec 
lenteur  sans  altérer  en  rien  la  santé  générale,  à moins  que  par  leur 
volume  les  tumeurs  hypertrophiques  ne  gênent  un  organe  important 
dont  elles  suspendent  ou  modilient  les  fonctions  ; à moins  que  par 
leur  poids  elles  ne  fatiguent  les  malades  ou  ne  causent,  par  suite  de 
frottements  répétés,  des  excoriations  ou  des  inflammations  locales. 
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Lipomes. 


Les  lipomes  peuvent  exister  dans  toutes  les  régions  où  il  y a du 
tissu  cellulaire.  Il  y a des  boules  graisseuses  sous-péritonéales  qui 
sont  les  hernies  graisseuses  à l’ombilic  et  à l’arcade  crurale.  Il  y a 
des  lipomes  dans  la  fosse  iliaque.  Des  lipomes  profonds  entre  les 
couches  musculaires  et  dans  le  fond  de  l’orbite  ont  été  observés  ; 
mais  la  majorité  des  lipomes  existe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ou  sous-aponévrotique  du  tronc  et  des  membres. 

Jobert  et  M.  Nélatoii  ont  vu  des  lipomes  dans  les  os,  et  à cette  men- 
tion il  faut  ajouter  que  c’était  dans  un  point  primitivement  en- 
flammé. 

Les  lipomes  sous-cutanés  sont  des  tumeurs  multilobées  en  général, 
de  forme  plus  ou  moins  régulière,  soulevant  la  peau  saine,  à moins 
que  le  lipome  ne  soit  très-volumineux.  Quant  la  tumeur  est  exclusi- 
vement constituée  par  de  la  graisse  et  un  peu  de  tissu  cellulaire,  elle 
est  pâteuse,  présente  des  lobes  mous  et  offre  de  la  fausse  fluctuation  ; 
quelquefois,  quand  les  lobules  graisseux  du  lipome  sont  peu  serrés, 
on  sent  une  sorte  de  crépitation  due  au  frottement  de  ces  lobules; 
ce  signe  a été  jugé  très-important  par  Morel-Lavallée.  Le  mal  est  venu 
très-lentement,  et  il  n’y  a aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée. 
Quant  le  lipome  est  très-volumineux,  ses  lobes  augmentent  en  pro- 
portion de  son  accroissement,  et  les  cloisons  du  tissu  cellulaire  qui 
séparent  les  pelotons  graisseux  hypertrophiés  donnent  quelquefois  la 
sensation  de  masses  plus  dures.  11  est  de  ces  lipomes  qui  adhèrent  par 
des  tractus  celluleux  à la  face  profonde  du  derme  et  le  plissent.  En 
quelques  points,  on  voit  sur  la  peau  des  veines  sous-cutanées  dilatées, 
ce  qui  est  causé  par  la  compression  exercée  sur  les  veines  par  la 
tumeur.  Ce  phénomène  n’a  lieu  que  pour  les  lipomes  un  peu  gros. 

Il  y a des  lipomes  qui  se  pédiculisent,  ce  sont  en  particulier  ceux 
(|ui  se  développent  dans  le  derme  et  sont  de  bonne  heure  adhérents 
à la  peau. 

Les  lipomes  peuvent  être  multiples;  on  les  a vus  symétriquement 
disposés,  ainsi  que  l’ont  signalé  Cooper,  Marjolin,  Paultrier  et  Fou- 
cher.  Morel-Lavallée  a parlé  de  lipomes  symétriques  des  deux  jarrets  ; 
ils  étaient  profonds,  situés  entre  les  coulisses  des  tendons,  et  deve- 
naient plus  saillants  pendant  certains  mouvements  que  faisaient  le 
malade. 
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Le  volume  des  lipomes  n’a  pas  de  limites.  Depuis  Rhodius,  on  cite 
des  cas  de  lipomes  de  .30  à 10  kilogrammes.  Malgré  leur  volume,  ces 
tumeurs  gardent  toujours  les  mêmes  caractères;  cependant  quelque- 
fois des  bourses  séreuses  ont  pu  se  développer  entre  le  lipome  et  la 
peau.  On  a vu  la  peau  tellement  amincie  qu’elle  semblait  sur  le  point 
de  se  rompre.  Dans  un  cas  que  j’ai  observé  à l’hôpital  des  Cliniques, 
la  peau  était  même  ulcérée;  on  apercevait  au  fond  de  la  plaie  une 
grosse  masse  jaune  rougecàtre,  recouverte  çà  et  là  de  quelques  bour- 
geons charnus,  et  les  bords  de  l’ulcère  étaient  décollés.  Malgré  cela, 
il  a été  facile  de  reconnaître  un  lipome  ; la  tumeur  qui  siégeait  à 
1 épaule  datait  de  plus  de  sept  années  et  elle  avait  le  volume  d’une 
tête  d enfant  ; on  retrouvait  sur  les  points  non  ulcérés  les  caractères 
francs  du  lipome. 

On  ne  peut  confondre  les  lipomes  qu’avec  des  kystes,  des  abcès 
froids  ou  des  cancers.  Les  kystes  capables  d’être  confondus  avec  des 
lipomes  sont  les  kystes  sous-cutanés  ; or,  ceux-ci  sont  généralement 
bien  arrondis  et  tendus  ; les  abcès  froids  sont  plus  difficiles  à recon- 
naître dans  quelques  cas,  et  on  peut  les  prendre  pour  des  lipomes, 
d autant  plus  que  ceux-ci  contiennent  quelquefois,  avec  peu  de 
liquide,  des  grumeaux  dans  leur  intérieur  et  que  cela  donne  la  sen- 
sation de  lobules. 

Voici  un  tait  de  lipome  en  nappe  où  le  diagnostic  a pu  être  fait 
à la  longue,  après  bien  des  hésitations  : 

« Une  jeune  fille,  depuis  trois  ans,  éprouvait  des  douleurs  violentes  à 
la  partie  interne  de  la  cuisse,  du  genou  et  de  la  jambe,  lorsque  paru- 
rent dans  ce  point  deux  tumeurs  molles,  situées  l’une  au-dessus  de 
l’autre.  On  diagnostiqua  un  abcès,  suite  d’affection  des  os,  et  l’on  fit 
des  onctions  avec  la  teinture  d’iode  sans  résultat.  Ces  tumeurs  qui, 
par  leur  réunion,  n’en  formaient  plus  qu’une  lorsque  M.  Huguier  les 
observa,  étaient  souples,  douces  au  toucher,  avec  quelques  points 
résistants  ; elles  étaient  très-douloureuses.  M.  Huguier  s’arrêta  à l’idée 
d’un  lipome  en  nappe  et  se  décida  à l’enlever.  » 

Ce  fait  est  exceptionnel  par  rapport  aux  douleurs  qu’éprouvait 
la  malade  : ce  n’est  pas  la  règle  dans  les  lipomes.  Aussi  pensé-je  qn’il 
pourrait  bien  y avoir  eu  des  filets  nerveux  compris  et  étranglés  dans 
]a  tumeur. 

Fm  cas  de  doute  entre  un  lipome  et  un  abcès  froid,  une  ponction 
exploratrice  est  très-acceptable,  d’autant  mieux  que  le  traitement 
peut  suivre  immédiatement  la  ponction. 


DES  TUMEURS  PROPREMENT  DITES. 


103 


Le  cancer  peut  être  reconnu  plus  facilement  et  distingué  d’un 
lipome  à cause  du  développement  rapide  des  tumeurs  cancéreuses  ; 
mais  il  y a certaines  tumeurs  fibro-piastiques  qui  croissent  lentement 
et  qui  peuvent  acquérir  un  volume  égal  à celui  des  gros  lipomes,  avec 
cette  particularité,  commune  à l’une  et  à l’autre  tumeur,  que  le  mal, 
stationnaire  d’abord,  croît  avec  rapiililé  en  une  année.  M.  Nélaton  a 
proposé  un  bon  moyen  d’arriver  au  diagnostic  : on  ponctionne  la 
tumeur  avec  une  aiguille  à acupuncture  et  l’on  cherche  à faire  mou- 
voir sa  pointe  dans  tous  les  sens  ; s’il  s’agit  d’un  cancer,  l’instrument 
peut  se  mouvoir  dans  la  tumeur  ; s’il  s’agit  d’un  lipome,  les  mouve- 
ments sont  impossibles  ou  à peine  étendus. 

11  y a des  lipomes  rares;  tel  est  ce  lipome  congénital  en  nappe, 
s’étendant  de  la  nuque  au  sacrum,  que  M.  Hervez  de  Cbégoin  a enlevé. 

[ I.yford  dit  avoir  vu  un  lipome  qui  était  descendu  de  la  paroi  abdo- 
minale sur  la  cuisse,  mais  ce  fait  et  d'autres  de  déplacement  du 
lipome  qui  se  pédiculise  n’a  qu’une  importance  médiocre  au  point  de 
vue  des  signes.  Au  contraire,  il  y a des  lipomes  susceptibles  d’être 
singulièrement  méconnus,  ce  sont  les  lipomes  de  la  main.  Trois  cas 
ont  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  I)u[)uytren  a cru  voir  un 
lipome  de  la  main  dans  une  tumeur  veineuse  parce  qu’il  n’avait  pas 
cberclié  la  réductibilité.  Robert  a confondu  une  tumeur  graisseuse 
avec  un  anévrysme  cirsoïde  en  faisant  la  même  faute.  Enfin,  M.  Bonnet 
et  plusieurs  membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  cru  qu’un  lipome 
do  la  main  était  un  kyste  k grains  riziformes.  Il  y avait  une  crépita- 
tion trompeuse  ; mais  il  eût  fallu  se  rappeler  que  les  lipomes  à petits 
lobules  peuvent  présenter  de  la  crépitation,  et  que  les  kystes  du  poi- 
gnet sont  tendus,  durs,  et  oiTrent  dans  la  main  une  forme  arrondie 
que  ne  présentait  pas  le  lipome.  Enfin,  la  fluctuation  était  fausse; 
seulement,  en  pressant  sur  la  tumeur,  on  sentait  manifestement  un 
bruit  analogue  à celui  que  produit  le  passage  des  grains  riziformes 
d une  poche  dans  une  autre  : c’était  un  lobule  graisseux  qui  passait 
sous  une  arcade  fibreuse. 

11  y a des  lipomes  dans  les  kystes  séreux.  M.  Broca,  en  présentant 
un  lipome  qu’il  avait  enlevé  à la  région  prérotulienne,  disait  que  la 
bourse  séreuse  pouvait  avoir  subi  une  transformation  graisseuse, 
comme  on  voit  des  sacs  herniaires  déshabités  se  remplir  de  pelotons 
graisseux.  Un  lipome  situé  juste  au  lieu  et  place  d’une  bourse  séreuse 
peut  être  méconnu;  en  effet,  on  a observé  des  hypertrophies  fibreuses 
et  des  tumeurs  fibro-piastiques  des  bourses  séreuses.  La  longue 
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durée  du  mal  et  la  mollesse  relative  de  la  tumeur  doivent  conduire 
au  diagnostic. 

Entre  les  lipomes  contenant  une  certaine  quantité  de  tissu  fibreux 
et  les  libromes,  il  y a une  espèce  de  tumeur  hypertrophique  qui  ren- 
ferme à la  fois  de  la  graisse  et  du  tissu  fibreux  : ce  sont  les  lipomes 
fibreux,  les  lipomes  dits  molluscoïdes. 

Les  lipomes  fibreux  sont  généralement  plus  ou  moins  adhérents  à 
la  peau  qu’ils  distendent  inégalement  pendant  leur  développement. 
Ces  lipomes  n’acquièrent  généralement  qu’un  petit  volume;  leur  con- 
sistance dans  les  points  où  la  peau  est  amincie  est  celle  des  autres 
lipomes.  On  pourrait  les  confondre  à leur  début  avec  deux  affections 
rares  : les  névromes  des  extrémités  terminales  des  nerfs  et  les  tumeurs 
des  glandes  sudoripares.  Mais  ces  névromes  sont  des  tumeurs  dou- 
louieuses  et  elles  sont  plus  petites  et  plus  dures  que  les  lipomes 
fibreux.  Les  grosses  hypertrophies  des  glandes  sudoripares  sont  des 
indurations  en  nappe  mobiles  avec  la  peau  et  assez  régulièrement 
aplaties,  et  quand  le  mal  a duré  un  certain  temps,  la  peau  prend 
une  coloration  un  peu  violacée  lorsqu’une  ulcération  apparaît. 

Ce  que  les  chirurgiens  de  la  Société  de  chirurgie  ont  appelé  les 
lipomes  molluscoïdes  ne  sont  autre  chose  que  des  fibromes  molluscum 
contenant  de  la  graisse,  et  l’on  doit  même  restituer  à ce  genre  de 
tumeurs  un  bon  nombre  des  observations  anciennes  de  lipomes  et  de 
tumeurs  dites  éléphantiasiques  pédiculées  des  grandes  lèvres. 

Des  lipomes  dans  les  muscles  ont  été  observés  à la  langue.  On  con- 
naît des  tumeurs  graisseuses  et  fibreuses  des  muscles,  sans  compter 
l’hypertrophie  graisseuse  avec  atrophie  de  ces  organes. 

Les  deux  lipomes  de  la  langue  observés  par  M.  Laugier  et  Follin 
ont  été  facilement  reconnus  : la  tumeur  était  molle,  lobulée,  indo- 
lente, et  s’était  développée  en  un  temps  assez  long.  On  voyait  à tra- 
vers la  muqueuse  distendue  la  coloration  jaunâtre  des  pelotons 
graisseux. 

Des  tumeurs  graisseuses  et  fibreuses  du  muscle  sterno-mastoidien 
ont  été  trouvées  à l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  lipomes  et  de 
fibromes  multiples.  Ces  tumeurs  étaient  petites. 

L’hypertrophie  graisseuse  des  muscles  paraît  être  une  altération  en 
rapport  avec  des  troubles  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Jaksh, 
Berend,MM.  Duchesne  (de  Boulogne)  et  Slofella  ont  signalé  des  exem-  ' 
pies  de  cette  maladie,  qui  semble  exister  de  préférence  sur  les  mem- 
bres inférieurs.  Dans  plusieurs  cas  les  muscles  du  mollet  étaient  gros 
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comme  des  têtes  d’enfants,  et  avec  cela  le  membre  était  si  faible  que 
la  marche  était  impossible.  C’est  sur  de  jeunes  sujets  que  ces  hyper- 
trophies existent.  Quoique  ces  lésions  soient  des  tumeurs  graisseuses, 
il  faudrait  bien  se  garder  de  les  comprendre  dans  les  lipomes  francs 
comme  on  l’a  fait,  ce  sont  des  dégénérescences  graisseuses  qui  ne 
persistent  pas  à l’état  de  tumeur. 

De  ce  qu’il  y a des  lipomes  multiples,  il  ne  résulte  pas  que  cette 
tumeur  se  généralise  à la  manière  du  cancer. 

M.  Broca  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  un  fait  singulier  qui 
peut  inspirer  quelques  doutes,  mais  qui  néanmoins  ne  prouve  pas  la 
généralisation  du  lipome.  En  effet,  il  s’agissait  d’un  homme  à qui 
Bauchêne  avait  enlevé  un  lipome  en  1823  et  qui  depuis  avait  été  cou- 
vert de  lipomes,  2080,  au  dire  du  présentateur.  De  ces  tumeurs,  les 
unes  étaient  cutanées  et  les  autres  sous- cutanées,  à tel  point  que  l’on 
peut  considérer  cette  observation  comme  un  mélange  de  lipomes 
multiples  et  de  molluscura.  Le  malade  est  mort  à soixante-dix  ans  ; 
ses  lipomes  présentaient  une  trame  de  tissu  conjonctif  et  de  la  graisse  ; 
quelques  muscles  étaient  graisseux.  Ce  malade  avait  vécu  quarante- 
sept  ans  avec  ses  lipomes. 

Bibliographie.  — HuGUiER,  Lipome  en  nappe  {Bull.  Soc.  de  chir., 
1"  série,  t.  VllI,  p.  165  et  suiv.).  — Hërvez  de  Cbégoin,  idem.  — 
Brocâ,  Lipome  prérotulien  {Bull.  Soc.  de  chir.,  2®  série,  t.  I,  p.  229). 
Boinet,  Lipome  de  la  main  {Bull.  Soc.  de  chir.,  1867).  — Duchenne 
(de  Boulogne),  Hypertrophie  graisseuse  des  muscles  {Arch.  de  mêd. , 
1868,  n"  de  février);  et  sur  le  même  sujet.  — Stofella,  Vierteljahr- 
schrift,  1865,  p.  57).  — Broca,  Lipomes  multiples (/iw//. 5oc.  de  chir., 
1863,  t.  111,  2*  série,  p.  2Zi3). 


Fibromes. 


Les  fibromes  comprennent  les  fibromes  sous-cutanés  ou  situés  au- 
tour ou  à l’intérieur  d’un  organe  primitivement  enflammé,  les  polypes 
fibreux  des  muqueuses,  le  molluscum,  les  polypes  cutanés  ou  végé- 
tations. 

Les  fibromes  sous-cutanés  sont  les  plus  rares  de  tous;  ils  se  déve- 
loppent lentement,  conservent  toujours,  à partir  de  leur  début,  une 
forme  plus  ou  moins  arrondie.  Ils  sont  très-durs,  élastiques  et  régu- 
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lieis,  ils  n adhèrent  point  à la  peau.  C’est  sur  la  paroi  antérieure  de 

abdomen  et  au  cou  qu’on  les  a rencontrés.  Leur  diagnostic  est  facile, 
en  raison  de  leur  rareté,  de  leur  état  d’isolement  complet,  et  de 
leur  remarquable  indolence.  Les  tumeurs  celluleuses  enkystées  étu- 
diées par  Dupuytren  sont  encore  aujourd’hui  l’objet  de  légitimes 
doutes;  il  est  dit,  dans  les  observations,  que  les  malades  éprouvaient 
des  soufiVances  vives.  Ceci  irait  assez  bien  avec  l’idée  d’un  névrome, 
loais  Dupuytren  lui-même  rejette  cette  supposition,  et  l’on  ne  peut 
aujourd’hui  songer  qu’il  ait  vu  autre  chose  que  des  petits  fibromes 
molluscum,  tels  que  les  a décrits  et  représentés  M.  Virchow. 

Il  y a des  fibromes  profonds  : les  uns  sont  les  névromes,  les  autres 
sont  les  corps  fibreux  de  la  fosse  iliaque,  et  les  corps  fibreux  de  l’uté- 
rus ; de  tous  ces  fibromes,  le  plus  exceptionnel  est  le  fibrome  de  la 

osse  iliaque  observé  par  M.  Chassaignac,  et  les  fibromes  des  grandes 
levres. 

Les  neWnes  fibreux  ont  de  nombreux  points  communs  avec  les 
névromes  où  prédominent  des  éléments  nerveux,  et  les  névromes  fibro- 
plastiques.  Seulement  leur  développement  a été  moins  rapide  et  ils 
sont  moins  douloureux.  Lorsqu’un  névrome  est  petit,  il  forme  une 
tumeur  isolée,  ovoïde,  sans  adhérence  à la  peau,  et  mobile  dans  le 
sens  transversal  par  rapport  à la  direction  du  nerf.  Il  y a peu  de  dou- 
leurs, mais  quand  la  tumeur  augmente,  quand  la  tumeur  est  très- 
appréciable,  il  y a des  douteurs  qui  reviennent  par  accès  et  pendant 
lesquels  le  névrome  augmenterait,  disent  quehjues  malades.  Ces  dou- 
leurs ont  pour  caractère  de  suivre  la  direction  du  nerf,  d’augmenter 
quand  on  presse  la  tumeur  et  de  cesser  ou  de  diminuer  quand  on 
comprime  le  nerf  au-dessus  du  névrome.  Cependant,  il  est  des  ma- 
lades qui  ont  de  gros  névromes  et  n’ont  de  douleurs  qu’à  l’extrémité 

des  nerfs,  à la  main  par  exemple,  s’il  y a un  névrome  du  nerf  mé- 
dian au  pli  du  coude. 

Il  a été  tiouvé  du  reste,  sur  le  cadavre,  des  névromes  multiples 
qui  semblaient  n’avoir  occasionné  rien  de  particulier.  Un  exemple  de 
ce  genre  a été  montré  à la  Société  anatomique  et  était  le  pendant  du 
fait  de  névromes  multiples  du  périnée  observés  par  M.  Passavent. 

Diveis  troubles  existent  quand  le  névrome  est  sur  un  nerf  de  sensi- 
bilité spécial,  sur  le  nerf  opli(|ue,  trijumeau  ou  pneumogastrique.  Ici 
la  cécité,  là  une  névralgie  trifaciale.  Mais  le  diagnostic  de  ces  névro- 
mes est  pour  ainsi  dire  impossible,  et  l’on  n’y  peut  arriver  que  par 
voie  d’exclusion.  Un  névrome  du  nerf  optique  cause  des  troubles 
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visuels  et  une  exophthalmie.  Bohm  a trouvé  un  névrome  que  rien  ne 
pouvait  faire  soupçonner,  parce  qu’il  n’y  avait  point  d’exoplitlialmie. 
Velpeau  a enlevé  un  œil  pour  un  névrome  du  nerf  optique  (|ui  avait 
causé  l’exophthalmie  et  un  trouble  léger  de  la  vision.  A l’ophthal- 
moscope,  on  ne  trouve  dans  tous  ces  cas  qu’une  atrophie  des  vais- 
seaux de  la  papille  quand  la  vision  est  affaiblie. 

RIM.  Verneuil  et  Valenline  Mott  ont  décrit  un  fibrome  des  nerfs  sous 
le  nom  de  névrome  plexi forme  et  de  pacliydermatocèle:  une  tumeur 
formée  par  de  petits  mamelons  irréguliers  disposés  en  séries  inégales 
et  recouverts  par  place  de  poils;  l’ensemble  des  mamelons  avait  deux 
ou  trois  pédicules  peu  marqués.  La  tumeur  était  congénitale,  indo- 
lente et  insensible  au  toucher. 

On  connaît  des  névromes  traumatiques:  les  névromes  d’amputation. 
On  les  soupçonne  à des  douleurs  vives  qu’éprouvent  les  amputés,  et 
on  les  constate  quehiuelbis  en  sentant  une  tumeur  très-douloureuse 
au  toucher,  au  niveau  du  point  où  sont  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
dans  les  lambeaux. 

Tous  les  fibromes  peuvent  présenter,  à leur  intérieur,  des  points 
plus  ou  moins  ramollis,  des  kystes  même,  mais  ce  serait  vouloir 
pousser  le  diagnostic  hors  des  limites  du  possible  que  de  prétendre, 
par  un  signe  extérieur,  préciser  ce  qu’il  y a dans  des  petits  fibromes. 
11  y a des  fibromes  disséminés  qui  sont:  l’hypertrophie  du  tissu  cel- 
i lulaire  péri-épididymaire,  des  cloisons  fibro-celluleuses  de  la  ma- 
melle, l’hypertrophie  de  la  prostate. 

A.  La  tumeur  fl  hreuse  péri-épididymaire  résulted’inflammations  suc- 
cessives de  la  tunique  vaginale  et  de  l’épididyme;  elle  accpiiert  lente- 
ment son  développement,  elle  est  indolente.  Quelquefois  on  trouve, 
dans  les  antécédents  du  malacle,  une  blennorrhagie  et  une  orchite,  ou 
simplement  un  peu  d’hydrocèle.  La  tumeur  environne  l’épididyme  ; 
elle  est  dure,  indolente  et  empêche  les  malades  d’éprouver  la  sensa- 
tion caractéristi(|uedueà  la  compression  du  testicule.  En  aucun  point 
on  ne  sent  la  tumeur  limitée  et  bosselée,  ce  qui  permet  de  repousser 
l’idée  d’un  kyste  ou  de  tubercules  testiculaires.  Il  y a quelquefois  des 
récidives  d’inflammation  et  des  phases  de  mieux;  les  tumeurs  hyper- 
trophiques sont  celles  que  l’on  prend  le  plus  souvent  avec  les  tuber- 
cules du  corps  du  testicule  et  les  orchites  chroniques  pour  des  testi- 
cules syphilitiques. 

B.  L’ hypertrophie  fihreuae  de  la  mamelle  n’est  pas  le  fibrome  diffus  de 
M.  Virchow  (cet  auteur  en  effet  rattache  à cette  maladie  des  tumeurs 
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qui  S atrophient  et  produisent  une  rétraction  du  sein).  C’est  une  hyper- 
trophie dont  le  type  est  une  augmentation  symétrique  du  volume  des 
deux  seins  sans  changement  appréciable  de  la  consistance  de  la  ma- 
melle. Cette  maladie  est  l’apanage  de  la  jeunesse.  M.  Manec  en  a ob- 
servé un  bel  exemple  en  1859,  et  M.  Sacaza  a représenté  dans  sa 
tlièse  inaugurale  le  dessin  des  deux  mamelles  hypertrophiées.  J’ai 
examiné  moi-même  la  pièce,  le  tissu  mammaire  était  blanc,  dur,  les 
vaisseaux  étaient  dilatés,  ainsi  ({ueles  conduits  galactophores,  et  les 
acini  étaient  entourés  de  tissu  fibreux  très-abondant. 

Avec  les  hypertrophies  des  seins,  il  y a un  dépérissement  de  la 
santé,  des  douleurs  gastralgiques  ; est-ce  un  phénomène  purement 
nerveux  ? On  ne  sait;  mais  il  est  certain  que  les  malades  s’affai- 
blissent. 

Quand  une  tuméfaction  mammaire  commence  à la  période  de  la 
ménopause,  il  faut  éloigner  l’idée  d’une  hypertrophie  mammaire,  à 
moins  qu  il  n y ait  des  poussées  inflammatoires  successives  et  des 
écoulements  par  le  mammelon.  L’hypertrophie  alors  est  supposable 
à titre  de  transformation  des  produits  de  l’inflammation. 

C.  L hypertrophie  de  la  prostate  est  encore  une  lésion  qui  reconnaît 
pour  origine  une  irdlammation  ou  une  irritation.  La  vie  assise,  les 
excès  de  coït  en  effet  se  retrouvent  presque  toujours  dans  les  antécé- 
dents des  individus  atteints  de  cette  maladie,  sans  compter  que  par 
1 effe„  de  1 âge  la  prostate  s’hypertrophie  presque  physiologiquement; 
le  diagnostic  des  tumeurs  hypertrophiques  de  la  prostate  est  facile 
par  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  ; le  toucher  rectal  donne  la 
sensation  d une  tumeur  et  le  cathétérisme  apprend  que  l’urèthre  se 
trouve  reporté  sur  le  pubis  et  dévié  dans  un  sens  ou  dans  un  autre, 
suivant  que  l’une  ou  l’autre  des  moitiés  de  la  prostate  est  plus  hyper- 
trophiée que  l’autre. 

11  y a des  tumeurs  fibreuses  isolées  dans  les  muscles;  la  langue 
et  surtout  l’utérus  sont  leur  siège  de  prédilection. 

Les  corps  fibreux  de  la  langue  sont  des  tumeurs  irrégulières,  lobu- 
lées,  pédiculées,  ou  des  tumeurs  ovoïdes  assez  régulières.  Les  deux 
cas  observés  jusqu  à ce  jour  ont  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic 
plus  ou  moins  prolongées.  M.  A.  Kichard  avait  diagnostiqué  un  po- 
lype,  AI.  Notta  une  tumeur  syphilitique.  Dans  les  deux  cas,  le  mal 
était  de  date  très-.ancienne,  et  la  consistance  dure  et  élastique  de  la 
tumeur  devait  conduire  au  diagnostic.  Une  fois  le  malade  avait  été 
soumis  a l’usage  expérimental  de  l’iodure  de  potassium  et  l’on  avait 
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résolu  l’ablation  de  la  tumeur  quand  rinefticacité  de  l’iodure  de  po- 
tassium avait  été  constatée. 

Les  corpA  fibreux  de  l'utérus  sont  interstitiels  à leur  début  ; c’est 
dans  le  tissu  musculaire  qu’ils  se  développent,  et  ce  n’est  (pi’ii  la 
longue  qu’ils  proéminent  du  côté  du  péritoine  et  du  côté  de  la 
muqueuse  utérine.  Beaucoup  de  corps  fibreux  passent  inaperçus, 
surtout  ceux  qui  proéminent  du  côté  du  péritoine.  Quant  à ceux  qui 
sont  interstitiels,  ils  causent  des  douleurs  dites  expultrices  que  les 
malades  comparent,  lorsqu’elles  ont  eu  des  eidants,  aux  douleurs  de 
l’accouchement.  Les  corps  fibreux  interstitiels  et  les  corps  fibreux 
intra-utérins  causent  des  hémorrhagies,  les  premiers  au  moment  des 
règles,  les  seconds  au  moment  des  règles  et  à des  époques  indéter- 
minées. Les  corps  fibreux  de  l’utérus  siégeant  dans  le  col  peuvent 
être  appréciés  par  le  toucher;  on  sent  alors,  au  milieu  des  tissus  mous 
du  col,  une  tumeur  dure  et  élastique.  Les  corps  fibreux  intra-utérins 
sont  difficiles  à reconnaître,  même  par  le  cathétérisme  utérin,  et  les 
signes  rationnels  seuls  conduisent  au  diagnostic.  Les  gros  corps 
fibreux  sous-péritonéaux  situés  sur  la  ligne  médiane  ou  à droite  et  à 
gauche,  mais  dans  l’hypogastre,  sont  appréciés  par  le  loucher  com- 
biné au  palper  abdominal.  On  sent  une  tumeur  régulière,  dure, 
immobile  quelquefois  lorsqu’elle  est  enclavée  dans  le  petit  bassin.  IMu- 
sieurs  tumeurs  peuvent  être  confondues  avec  les  corps  fibreux  de 
l’utérus  ; mais  le  diagnostic  sera  mieux  placé  <à  l’article  Tumeurs 
DE  l’abdomen.  Lorsqu’une  masse  dure  très-volumineuse  peut  être 
sentie  par  le  palper  abdominal,  si  l’on  constate  que  la  mobilisation  de 
la  tumeur  du  ventre  entraîne  l’utérus  que  Ton  explore  en  même  temps 
par  le  toucher,  on  doit  diagnostiquer  un  corps  fibreux  de  Tutérus. 

Il  y a dans  la  prostate  descor/w  fibreux  analogues  aux  corps  fibreux 
de  Tutérus;  ces  corps  sont  réguliers,  ovoïdes  et  semblables  à ceux  de 
Tutérus.  Leur  diagnostic  est  difficile  en  tant  que  corps  fibreux;  au 
contraire,  lorsque  Ton  se  borne  à reconnaître  une  hypertrophie  par- 
tielle de  la  prostate,  on  est  dans  le  vrai  et  Ton  peut  soupçonner  qu’il 
s’agit  d’un  corps  fibreux.  Depuis  que  Ton  connaît  mieux  les  adé- 
nomes, il  semble  résulter  que  les  corps  fibreux  de  la  prostate  sont 
des  adénomes,  mais  cela  ne  change  rien  au  diagnostic  clinique. 

Des  fibromes  ont  été  vus  dans  les  fosses  iliaques  par  M.  Chassai- 
gnac.  Une  de  ces  tumeurs  à droite,  plus  volumineuse  que  l’autre, 
était  dure,  mobile  sous  la  paroi  abdominale  et  ne  paraissait  pas 
adhérente  aux  parties  profondes,  quoique  pendant  l’opération  on 
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eut  reconnu  qu’un  prolongement  de  la  tumeur  descendait  dans  le 
petit  bassin.  Cette  tumeur  était  libre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
toneal. L’autre  tumeur  plus  petite  et  iju’on  a trouvée  à l’autopsie 
était  symétriquement  placée  dans  la  losse  iliaque  gauche,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  La  dureté  de  la  tumeur,  sa  mobilité,  per- 
mettraient d’arriver  au  diagnostic  dans  des  cas  semblables. 

Les  tumeurs  fibreuses  des  muqueuses  tendent  à se  pédiculiser  et  pro- 
duisent les  polypes  libreux  de  l’utérus,  les  polypes  naso-pharyngiens. 

Les  polypes  libreux  de  l’utérus  ne  sont  que  des  corps  libreux  pedi- 
culisés  ou  des  végétations  fibreuses  sur  la  surface  d’insertion  du  pla- 
centa. Ces  polypes  ont  des  caractères  qui  leur  sont  communs  avec  les 
corps  libreux,  et  leur  diagnostic  dillérentiel  n’est  possible  que  quand 
le  col  de  1 utérus  entrouvert  laisse  apercevoir  une  surface  fongueuse, 
molle,  saignant  au  moindre  contact  et  causant  des  hémorrhagies  re- 
belles et  une  leucorrhée  quelquefois  fétide  due  à un  sphacèle  partiel 
de  la  tumeur.  Les  végétations  polypeuses  de  la  surface  d’insertion  du 
placenta  sont  caduques  et  tombent  en  partie  ou  s’organisent  d'une 
manière  plus  solide,  et  alors  présentent  à la  longue  les  caractères  des 
autres  polypes  fibreux. 

Les  polypes  naso-pharyngiens,  étudiés  avec  soin  de  nos  jours  par 
M.  Nélaton,  sont  des  tumeurs  fibreuses  développées  chez  des  jeunes 
sujets  et  particulièrement  du  sexe  masculin.  C’est  une  tumeur  fibreuse 
des  mieux  caractérisées,  naissant  du  périoste  de  l’apophyse  basilaire 
ou  du  corps  du  sphénoïde,  généralement,  et  quelquefois  du  ligament 
fibreux  vertébral  commun  antérieur,  et  du  périoste  des  vertèbres  au 
niveau  de  la  seconde  vertèbre.  Cette  tumeur  passe  inaperçue  à son 
début  et  n est  guère  révélée  que  par  des  hémorrhagies  nasales  inter- 
mittentes, plus  tard  il  y a gêne  de  la  respiration.  A ce  moment,  à 
1 aide  de  la  rhinoscopie,  on  peut  distinguer  une  petite  tumeur  rouge 
qui  se  montre  sur  la  ligne  médiane  en  haut.  Lorsque  la  tumeur  se 
développe  davantage,  les  narines  cessent  de  laisser  passer  l’air;  la 
Aoix  est  nasonnée,  les  malades  respirent  toujours  la  bouche  ouverte. 

Les  hémorrhagies  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes.  Si  l’on  in- 
troduit une  sonde  dans  la  narine,  on  est  arrêté  par  un  obstacle;  le  ! 

doigt  introduit  dans  la  bouche  et  soulevant  le  voile  du  palais  sent  i 

une  tumeur  dure,  arrondie  ou  lobulée,  occupant  l’arrière-cavité  des  i 
fosses  nasales.  ,1 

Uuelquefois  le  polype,  au  lieu  de  s’étendre  du  côté  des  fosses  na- 
sales et  du  pharynx,  gagne  dans  les  sinus  et  tend  a sortir  à travers 
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l’orbite  OU  la  fosse  zygomatique,  où  il  envoie  des  prolongements,  mais 
comme  il  se  développe  en  même  temps  en  arrière,  il  oblitère  les  fosses 
mivsales,  et  le  diagnostic  de  tumeurs  orbitaires  ou  préauriculaires  reste 
très-facile  si  l’on  explore  la  respiration  nasale.  Il  arrive,  dans  ces  con- 
ditions, qu’il  y a de  la  surdité  et  de  l’exophtlialmie,  et  ces  deux  acci- 
dents sont  occasionnés  par  la  compression  exercée  sur  la  trompe 
d’Eustaclie  et  sur  l’œil. 

Un  tongus  de  la  dure-mère  sorti  par  la  base  du  crâne  peut  faire 
croire  à 1 existence  d’un  polype  naso-pliaryngien  ; mais  il  faut  songer 
que  les  fongus  de  la  dure-mère,  lorsqu’ils  ont  usé  les  os  du  crâne,  et 
lorsqu  ils  apparaissent  hors  de  cette  cavité,  ont  une  marche  excessi- 
vement rapide,  et  que  (juand  il  y a exophthalmie  en  même  temps, 

1 exophthalmie  précède  souvent  l’obstruction  des  fosses  nasales;  puis, 
s il  y U un  polype,  des  hémorrhagies  antérieures  indiquent  sa  pré- 
sence, tandis  que  le  tongus  de  la  dure-mère  apparaît  peu  de  temps 
après  que  1 on  a observé  des  hémorrhagies,  l^es  tumeurs  a myéloplaxes 
des  maxillaires  restent  longtemps  limitées  à cet  os;  elles  causent 
. 1 exophthalmie  et  la  perforation  des  sinus  du  côté  îles  dents  ou  de  la 
joue  en  même  temps  que  l’oblitération  des  fosses  nasales,  puis  leur 
développement  est  plus  rapide  que  celui  d’un  polype  naso-pharyn- 
gieu.  11  y U des  récidives  de  polypes  qui  marchent  très-vite,  mais  le 
souvenir  d un  traitement  antérieur  est  un  témoignage  irrécusable  qui 
ne  permet  aucune  incertitude. 

11  est  possible  qu’un  polype  se  spliacèle  et  tombe,  mais  il  se  repro- 
duit ensuite;  il  arrive  quelquefois  au  contraire  que  le  polype  devienne 
fibreux,  à la  manière  d un  ligament  ou  d’un  tissu  de  cicatrice,  et  cesse 
de  s’accroître;  Kobert  a cité  un  exemple  de  ce  genre,  et  cet  état  fibreux 
Se  leconnaissait  a 1 aspect  blanc  nacré  de  la  tumeur. 

Des  végétations  qui  existent  sur  les  membranes  muqueuses  sont  en- 
core des  fibromes  ou  des  hypertrophies  du  derme;  les  papilles  pren- 
nent un  accroissement  exagéré  sans  que  le  revêtement  épithélial  soit 
considérablement  augmenté;  il  est  proportionné  au  développement 
delà  papille,  (^es  lésions  naissent  à la  suite  d’une  ulcération  ou  d’une 
exulcération,  üue  tumeur  végétante  ne  cause  pas  de  douleurs,  si  ce 
n est  quand  le  sommet  ou  la  base  des  végétations  causent  îles  ulcéra- 
tions, mais  en  revanche  il  y a des  troubles  fonctionnels  causés  par  la 
présence  de  la  tumeur.  Ainsi  les  végétations  du  larynx  causent  d’abord 
de  la  gêne  de  la  respiration,  puis  de  la  suffocation  ; lorsqu’on  exa- 
mine le  larynx  à l’aide  du  laryngoscope,  on  aperçoit  une  tumeur  for- 
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mée  par  une  masse  de  petites  végétations  pédiculées  ou  sessiles,  qui 
oblitèrent  plus  ou  moins  la  glotte.  Cet  examen  est  souvent  difficile 
chez  les  enfants,  où  la  maladie  s’observe  le  plus  souvent,  mais  grâce 
au  toucher  on  arrive  d’ordinaire  à sentir  l’orifice  supérieurdu  larynx  et 
les  végétations  qui  l’obstruent.  Quand  les  végétations  sont  dans  le 
larynx,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  d’après  des  signes  ration- 
nels. Si  par  exemple  une  malade,  comme  je  l’ai  vu,  a des  plaques 
muqueuses  végétantes,  des  cordes  vocales  et  du  larynx  et  si  l’as- 
phyxie se  prononce,  quoiqueles  cordes  vocales  paraissent  libres  ou  peu 
tuméfiées,  on  est  autorisé  a soupçonner  des  végétations  du  larynx. 

Il  ne  serait  pas  inadmissible  de  considérer  les  granulations  conjonc- 
tivales rebelles  à tout  traitement  autre  que  l’excision,  comme  des  vé- 
gétations de  la  muqueuse  conjonctivale  analogues  à toutes  les  autres 
végétations  (jui  apparaissent  sur  une  surface  autrefois  enflammée. 

Il  y a sur  le  tégument  une  série  de  tumeurs  fibreuses  plus  ou  moins 
analogues  à celles  qui  existent  dans  les  muqueuses  et  dans  le  tissu 
cellulaire.  Ce  sont  le  fibrome  molluscum  et  les  végétations. 

Le  molluscum  est  une  petite  tumeur  molle,  plus  ou  moins  pédicu- 
lée,  indolente  et  faisant  corps  avec  le  derme  cutané.  Lorsque  la  petite 
tumeur  reste  stationnaire,  son  diagnostic  est  en  général  facile,  parce 
qu’ordinairement  il  y a plusieurs  petites  tumeurs  sur  la  surface  du 
corps.  Mais  il  arrive  quelquefois  qu’une  de  ces  tumeurs  prend  un  ac- 
croissement excessif  et  qu  en  huit  ou  dix  années  elle  parvient,  comme 
certains  lipomes,  à produire  une  tumeur  pédiculée  monstrueuse,  du 
poids  de  12  kilogrammes,  ainsi  que  l’a  vu  M.  Nélaton.  Il  est  à remar- 
quer que  ces  tumeurs  siègent  d’ordinaire  dans  le  dos,  de  la  nuque  au 
bassin.  Ces  tumeurs  sont  molles,  donnent  quelquefois  la  sensation  de 
la  consistance  d’une  mamelle;  la  peau  amincie  en  des  points  est  ridée 
et  quelquefois  recouverte  de  poils.  Une  coloration  violacée  existe  quel- 
quefois, surtout  sur  les  molluscum  des  grandes  lèvres. 

MM.  Heyland  et  Virchow  ont  constaté,  ainsi  que  M.  Nélaton,  que 
dans  le  cours  du  développement  de  la  tumeur  il  y avait  des  poussées 
inflammatoires,  des  périodes  de  douleurs  analogues  à celles  qui  exis- 
tent dans  1 éléphantiasis.  Aussi  cette  tumeur  a-t-elle  été  appelée,  d’un 
commun  accotd,  en  France  et  à l’étranger,  éléphantiosique. 

Il  y a,  entre  le  lipome  et  le  molluscum,  cette  différence  symptomato- 
logique que  le  lipome,  même  volumineux,  est  toujours  lobulé,  tandis  i 
que  le  molluscum  est  régulièrement  mou  et  a une  forme  qu’il  em- 
prunte à la  situation  de  la  tumeur.  Ainsi,  à la  vulve,  la  tumeur  est 
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allongée  ou  ovoïde,  au  dos  elle  est  aplalie.  Ou  conçoit  eu  enétque 
des  tumeurs,  si  lentes  à se  développer  et  si  indolentes,  puissent  per- 
mettre aux  malades  de  se  coucher  dessus  et  d'y  éprouver  sans  dom- 
mage des  phénomènes  de  compression.  Des  vaisseaux  veineux  se  des- 
sinent sur  la  tumeur,  et  à son  pédicule  on  sent  battre  r|uel(iuefois 
des  artères  assez  volumineuses. 

Un  bon  moyen  de  reconnaître  la  nature  de  ces  tumeurs  consiste  à 
examiner  le  tronc  et  à chercher  ailleurs  de  petits  molluscum,  s’il  en 
existe,  et  si  la  tumeur  principale  a mis  des  années  à acquérir  le  vo- 
lume qu’elle  a,  le  diagnostic  est  conlirmé. 

Des  ramollissements,  des  kystes,  des  bourses  séreuses  périphériques 
peuvent  exister  à 1 intérieur  et  autour  d’un  molluscum,  mais  cela  ne 
peut  induire  en  erreur.  Les  kystes  sont  petits  et  les  ramollissements  ne 
sont  pas  assez  étendus  pour  tromper.  Queliiuefois  il  y a un  suintement 
et  de  la  rougeur  sur  la  surface  des  tumeurs.  Ce  signe  n’a  qu’une  valeur 
relative  et  induiue  surtout  une  période  inllammatoire  du  molluscum. 

Les  fibromes  molluscum  sont  ordinairement  multiples,  mais  il  se 
peut  aussi  que  les  tumeurs  apparaissent  les  unes  après  les  autres,  et 
cela  explique  pourquoi  on  a pu  dire  ipie  les  fibromes  se  généralisaient. 
iM.  \anzetti  a présente  à la  Société  de  chirurgie  un  remaixiuable 
exemple  de  molluscum  multiples  chez  une  femme  dont  la  santé  était 
parfaite  d ailleurs  ; dans  le  cas  observé  par  le  chirurgien  italien,  en 
deux  mois  les  tumeurs  s’étaient  successivement  développées  par  pous- 
sées de  vingt  ou  trente  tumeurs  à la  fois.  Deux  tumeurs  situées  à la 
riigion  loinliaire  avaient  acquis  en  cinq  ans  le  volume  d’un  poing. 

Une  malade  de  soixantc>-sept  ans  observée  par  M.  Guibout  a pré- 
sente des  fibromes  généralisés  ipii  pourraient  être  du  cancer  et  (pii 
ne  sont  pas  dos  fibromes  purs.  D’abord  tous  les  fibromes  ne  se  sont 
pas  montrés  à la  même  époque;  il  y a eu  d’abord  des  fibromes  du 
sein,  et  cest  dix-huit  ans  après  que  des  tumeurs  multiples  se  sont 
niontrées  sur  tout  le  corps  pendant  une  période  de  dix-huit  mois.  Au 
bout  de  ce  temps,  la  malade  est  morte  dans  le  marasme.  A l’autopsie 
on  a trouvé  des  tumeurs  mulliples,  même  dans  les  muscles  et  sous  l(i 
périoste  des  os  du  crâne.  Les  tumeurs  contenaient  du  tissu  fibreux  et 
des  cytoblasfions,  dit  l’observation  ; mais  il  n’y  avait  aucune  trace 
de  tumeurs  dans  les  viscères  vasculaires  ni  dans  les  os.  Sur  le  vivant, 
les  tumeurs  étaient  arrondies,  dures,  situées  manifestement  dans  le 
derme.  Le  tégument  à leur  niveau  était  un  peu  violacé  et  ne  semblait 
pas  leur  adhérer.  Si  l’on  rapproche  ce  fait  de  l’iiisloire  du  malade 
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couvert  de  lipomes  multiples  présenté  à la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Broca,  on  trouve  de  nombreuses  analogies.  Mais  ce  qui  porterait  le 
plus  à admettre  la  nature  cancéreuse  des  derniers  fibromes,  c’est  qu’ils 
ont  apparu  comme  une  éruption  et  qu’ils  se  sont  développés  rapide- 
ment jusqu’à  atteindre  le  volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix. 

Les  végétations  sont  des  hypertrophies  papillaires  du  derme,  hy- 
pertrophies qui  portent  sur  tous  les  éléments  des  papilles.  Nées  à la 
suite  d une  excoriation,  d un  chancre  ou  d’une  plaque  muqueuse,  les 
végétations  se  montrent  chez  l’homme  sur  le  gland,  le  prépuce  ou  les  ^ 
bourses,  le  pourtour  de  l’anus;  chez  la  femme,  aux  grandes  et  aux 
petites  lèvres,  au  pourtour  de  l’anus  et  aux  mamelons. 

On  reconnaît  les  végétations  à une  excroissance  ramifiée,  blanchâtre 
ou  rosée,  plus  ou  moins  serrée,  supportée  par  un  pédicule  large  ou 
étroit,  indolente  et  occasionnant  seulement  de  la  gêne.  Les  végéta- 
tions causent  des  exulcérations  linéaires  sur  les  points  où  elles  frot- 
tent, sur  la  peau  et  les  muqueuses  saines.  Quelquefois  les  végétations 
tombent  seules,  principalement  celles  qui  se  sont  développées  pen- 
dant la  grossesse.  Les  végétations  qui  se  développent  sur  des  plaques 
muqueuses  sont  celles  qui  sont  susceptibles  d’acquérir  le  plus  grand 
développement  et  qui  ont  les  pédicules  les  plus  larges.  Les  végétations 
qui  naissent  sur  des  points  excoriés  sont  isolées,  pédiculées  et  étalées 
comme  un  chou-fleur. 

Les  grosses  végétations  cutanées  s’excorient,  se  recouvrent  çà  et  là 
decroûtes;  quelques-unes  de  leurs  ramifications  se  sphacèlerit,  ce  qui 
occasionne  des  ulcérations  au  milieu  des  papilles  hypertrophiées. 

Il  y a des  végétations  analogues  aux  végétations  cutanées  sur  la  lan- 
gue, à la  face  interne  des  lèvres,  dans  le  vagin,  sur  l’utérus  et  sur  les 
plis  de  l’anus.  Les  végétations  des  muqueuses  sont  toujours  blanchâtres 
et  tranchent  par  leur  coloration  sur  le  fond  rosé  des  muqueuses. 

Les  tumeurs  fibreuses  hypertrophiques  ne  se  généralisent  pas  plus 
que  les  lipomes;  il  peut  y en  avoir  plusieurs  sur  le  même  sujet.  Ainsi 
des  fibromes  utérins  peuvent  se  montrer  successivement,  mais  il  n’y  i 
a pas  généralisation. 

Biiiiiogrnphic.  — Dui’UYTREN,  Tumeui’  fibreuse  enkystée,  leçons 
orales,  t.  I.  — Verneuil,  Quelques  propositions  sur  les  fibromes  {Soc. 
de  biologie,  1855,  1. 11,  p.  183).  — Guersant,  Tumeur  formée  par  des  '| 
filets  nerveux  hypertrophiés  {üidl.  Soc.  de  chir.,l.  X,  1"®  série,  p.  219 
et  277).  — Odier  (de  Genève),  Névromes  {Médecine  pratique,  1803). 
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— Paget,  Névroines  Lancet,  mars  1H68^.  — Siiiffner,  Névromes 
{Med.  Jahrbucher  des  osterreïch  Staates,  1818, 1kl.  IV,  S.  4,  et  Bd.  Vi, 
S.  4).  — Hoüel,  Névromes  {Méin.  Soc.  de  c/iir.,  1853,  t.  III).  — 
Makensie,  Névrome  du  nerf  optique  {'Lraitê  des  maladies  des  yeux, 
568*  obs.). — CiiASSAiGNAC,  Fibrome  de  la  fosse  iliaque  {IJull.  Soc.  anat., 
1863,  2®  série,  t.  MI,  p.  167).  — Cdedevergne,  Molluscum  élépliaiilia- 
sique  [Gaz.  des  hôp.,  1865,  p.  65,  70,  87  et  98).  — Virchow,  Traité 
des  tumeurs,  t.  I,  13®  leçon.  — Follin,  Traité  de  pathologie  externe, 
t.  1.  — • IIüGüiER,  Tumeurs  libreuses  du  bassin  {Bull.  Soc.  de  ckir., 
2*  série,  t.  I,  p.  445).  — Vanzetti,  Fibrome  molluscum  {Bull.  Soc.  de 
chtr.,  t.  VII,  2®  série,  p.^429).  — Guibout,  Fibrome  généralisé  {Un. 
méd.,  1868,  21  juillet). 

Sous  le  nom  de  chéloïde  spontanée,  Follin  a rassemblé  les  faits  anh- 
rieurement  appelés  kéloïde  par  Alibei  t. 

A lire  toutes  ces  descriptions,  on  est  tenté  de  croire  qu’il  s’agit  de 
tumeuis  de  diverses  natures,  soit  d’adénomes  des  glandes  sudori- 
pares,  soit  des  névromes  des  extrémités  nerveuses,  soit  de  dermoïdes 
congénitaux,  tels  que  ceux  observés  et  décrits  sous  le  nom  de  taches 
de  naissance.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  a été  décrit  comme  chéloïde 
spontanée  est  une  hypertrophie  circonscrite  du  derme,  à contour  im*- 
gulier.  C’est  un  molluscum  non  pédiculé. 

La  chéloïde  cicatricielle  est  une  hypertrophie  du  tissu  cicatriciel  qui 
se  montre,  non-seulement  sur  la  cicatrice  des  plaies,  et  principalenieiil 
lies  plaies  suite  de  contusions  ou  de  brûlures,  après  la  chute  d’es- 
chares plus  ou  moins  étendues,  mais  encore  sur  la  cicatrice  des 
syphilides  et  des  scrofulides. 

On  reconnaît  une  chéloïde  cicatricielle  à une  tumeur  molle  recou- 
verte de  tissu  de  cicatrice,  rouge,  violacée  ou  rosée  et  indolente,  irré- 
gulièrement circonscrite  et  suivant  toujours  plus  ou  moins  la  direction 
de  la  cicatrice.  Cette  tumeur  existe  à partir  du  moment  où  l’épithe- 
lium  a recouvert  les  bourgeons  charnus,  ou  bien  peu  de  temps  aprè^ 
la  cicatrisation.  Quelquefois,  à mesure  que  la  couche  épidermique 
augmente,  la  chéloïde  devient  plus  dure,  mais  cela  est  l’exception;  le 
mal  re&te  stationnaire  jusqu’à  ce  que,  par  une  cautérisation  ou  une 
excision,  on  l’ait  fait  disparaître. 

Ce  sont  les  plaies  superücielles  qui  sont  le  moins  rarement  compli- 
quées de  kéloïde. 

Bibliographie.— -Alibert,  Traité  complet  des  maladies  de  la  peau. 
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Imrmin,  De  la  kéloïde,  thèse  de  Paris,  1850.  — Lhonneur,  De  la 
kéloïde,  thèse  de  Paris,  1855.  — Foelin,  Pathologie  chirurgicale,  t.  Il, 
p.  60,  — Delpech,  Des  cicatrices  difformes  résultant  des  brûlures  pro- 
fondes [Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  t.  Il,  p.  995).  — Paillard,  Mé- 
moire sur  la  cicatrice  de  chaque  degré  de  brûlure  [Journ.  hebd.  de 
niéd.,i.  VIII,  p.  163).  — Hawkins,  The  verrucous  Tumour  ot' cicatrices 
[Med.  dur.  'Jrans.,  t.  XIX).  — Follin,  Étude  sur  les  végétations  des 
cicatrices  et  des  ulcères  [Gaz.  des  hûp.,  18  juin  1849).  — A.  Després^ 
Syphilis  : accidents  primitifs  de  caractère  particulier  {Bull.  Soc.  de 
cltir.,  2“  série,  t.  V,  p.  438). 


Chondromes. 


Certains  chondromes  ne  sont  pas  constitués  par  du  cartilage  pur, 
mais  bien  par  du  tissu  fibreux  et  des  cellules  cartilagineuses.  Les  pro- 
ductions cartilagineuses  qui  se  développent  sur  une  épiphyse,  ou  au 
niveau  d’un  point  d’ossification  supplémentaire,  ou  au  niveau  d’un 
cartilage  interépiphysaire,  sont  les  seules  qui  soient  constituées 
d’abord  exclusivement  par  du  cartilage.  Aussi  ces  tumeurs  seules  méri- 
tent-elles le  nom  d’hypertrophie  dans  le  sens  que  je  lui  ai  attaché. 

Les  os  du  bassin  ou  de  l’épaule,  les  épiphyses  des  os  longs  ou  des 
phalanges,  sont  les  parties  où  se  développe  le  plus  souvent  l’enchon- 
drome hypertrophique;  tantôt  c’est  à l’intérieur  de  l’os  que  la  produc- 
tion se  développe,  tantôt  c’est  à l’extérieur.  Ces  chondromes  se  pré- 
sentent en  général  chez  des  sujets  encore  jeunes  et  mettent  un  temps 
long  à se  développer.  On  les  reconnaît  à une  tumeur  dure,  élastique, 
indolente,  à moins  que  quelque  partie  importante  ne  soit  comprimée. 
Ces  tumeurs  présentent  deux  marches  différentes  : tantôt  la  tumeur 
s’ossifie  et  donne  naissance  à une  véritable  exostose  plus  ou  moins 
pédiculée;  tantôt,  après  être  restée  très-longtemps  stationnaire,  la 
tumeur  prend  un  accroissement  subit  et  est  susceptible  d’acquérir  un 
volume  énorme,  tel  que  le  montre  la  figure  9. 

Los  tumeurs  de  ce  genre  sont  irrégulières,  présentent  des  lobes 
durs,  conservant  toujours  leur  forme,  quelque  pression  que  l’on 
exerce  sur  elles  ; des  veines  dilatées  rampent  sous  la  peau  très-amin- 
cie  ; en  quelques  points  on  sent  une  dureté  véritablement  osseuse,  en 
d’autres  points  on  perçoit  une  fluctuation  obscure,  et  en  pressant  on 
obtient  un  bruit  de  craquement  et  une  résistance  élastique  analogue 
à celle  du  cartilage  des  fausses  côtes.  La  santé  générale  n’est  pas  allé- 
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rée,  et  il  n’y  a pas  de  douleurs.  Le  malade  représenté  ici  avait  sa  tu- 
meur depuis  sept  années,  d’après  lui;  mais  il  est  probable  (juc  le  mal 
était  plus  ancien.  Une  ponction  exploratrice  sur  une  bosselure  où  l’on 
sentait  de  la  fluctuation  avait  été  laite;  il  en  était  sorti  un  li(|uide 
albumineux,  filant.  Une  tumeur  d’un  pareil  volume,  fixée  aux  os, 
bosselée  et  dure,  avait  été  immédiatement  reconnue  par  Velpeau. 


Fifl.  9.  Choiulronie  de  1 épine  de  Ponioplate,  — Ce  inaltide  avait  une  belle  santé*  et  ne  se 
plaij^nait  que  du  poids  extrenioiiient  g^ônant  de  sa  tumeur. 


Dans  son  travail  sur  V enchondroine  du  ùai^sin,  M.  Dolbeau  rapporte 
douze  observations.  Sur  ce  nombre,  une  est  une  tumeur  cartilagi- 
neuse entremêlée  de  lipomes,  une  est  une  périoslose  du  pubis  ostéo- 
cartilagineuse  ; mais  il  y a des  tumeurs  qui  ont  eu  un  développement 
rapide  et  contenaient  dans  leur  intérieur  des  kystes  et  de  la  matière 
colloïde.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  y avait  des  antécédents  de  la- 
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niille;  de  sorte  que  l’on  pourrait  dire  que  ces  lésions  sont  des  cancers 
cartilagineux,  suivant  l’expression  heureuse  de  Bayle.  Ces  chondro- 
mes passent  souvent  inaperçus  : ainsi  on  en  a trouvé  un  en  arrière  du 
pubis  chez  une  femme  morte  en  couche  et  qui  n’avait  pas  été  reconnu 
sur  le  vivant.  Mais  quand  la  tumeur  augmente  et  surtout  augmente 
rapidement,  il  y a des  signes  décompression  sur  les  vaisseaux  et  les 
nerfs,  d’où  résultent  de  l’œdème  des  pieds  et  des  douleurs  extrême- 
ment vives  dans  le  bassin. 

Quand  la  tumeur  est  saillante  et  qq’pn  peut  l’atteindre,  soit  par  le 
palper  abdominal,  soit  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  on  sent  une 
masse  dure,  bosselée,  élastique  et  qui  reste  toujours  fixe.  On  pourrait 
confondre  cette  tumeur  avec  un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  si  l’on 
ne  songeait  que  ces  kystes  sont  indolents  en  général,  tandis  que  les 
chondromes  du  bassin  un  peu  volumineux  causent  des  douleurs 
très-vives  et  de  Tœdèrae  des  membres  inférieurs,  sans  compter  les 
troubles  de  la  miction  et  la  dystocie,  s’il  s’agit  d’une  femme  enceinte 
arrivée  à terme. 

Chondromes  des  os  longs.  — Les  chondromes  des  os  longs,  tels  que 
le  tibia  et  le  péroné,  sont  des  tumeurs  qui  n’acquièrent  pas  un  vo- 
lume énorme  à cause  de  leur  apparence,  ce  qui  oblige  les  malades  à 
les  montrer  de  bonne  heure  au  médecin.  Néanmoins  les  deux  qui  ont 
été  vus  à la  Société  anatomique  dans  ces  dernières  années  avaient  le 
volume  du  poing;  ils  étaient  assez  réguliers,  durs,  mais  élastiques  et 
présentaient  des  lobes  peu  marqués  ; dans  les  deux  cas  le  mal  existait 
depuis  trois  années,  et  les  malades  en  faisaient  remonter  l’origine  à un 
coup. 

Chondromes  des  cartilages  costaux.  — M.  Virchow  parle  de  chon- 
dromes des  cartilages  costaux.  Ces  tumeurs  sont  de  véritables  hyper- 
trophies; elles  restent  petites,  forment  d’abord  des  tumeurs  dures  et 
élastiques,  et  plus  tard  des  tumeurs  dures  et  de  consistance  osseuse, 
car  ces  chondromes  peuvent  s’ossifier. 

Il  y a des  c/iîonrfrowes  dans  tes  parties  molles;  la  glande  parotide 
est  un  siège  assez  fréquent  de  cette  tumeur.  Est-ce  parce  qu’au  voi- 
sinage la  mâchoire  est  entourée  de  cartilages  tels  (jue  celui  de  l’apo- 
physe styloïde  ou  des  pièces  cartilagineuses  de  l’oreille,  que  le  tissu 
cellulo-fibreux  qui  entoure  la  parotide  peut  subir  l’hypertrophie  car- 
tilagineuse? On  ne  sait;  mais  ce  qui  est  certain  néanmoins,  c’est 
que  les  productions  cartilagineuses  de  la  parotide  se  comportent  ra- 
rement comme  des  cancers  cartilagineux,  quoiqu’elles  récidivent  sur 
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place.  De  nombreuses  observations  de  chondromes  ou  enchondromes 
de  la  parotide  ou  de  la  région  parotidienne  ont  été  publiées,  et  un 
des  plus  récents,  bien  examiné  à la  Société  anatomique,  peut  être 
donné  comme  exemple  : c’est  un  enchondrome  de  la  région  parotidienne 
sons-musculaire.  Au-dessous  de  l’arcade  zygomatique,  en  avant  du 
lobule  (le  l’oreille  gauche,  appliqué  sur  la  branche  du  maxillaire  infé- 
rieur, existait  une  tumeur  ovoïde,  s’étendant  obliquement  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  jusqu’au  niveau  de  l’angle  de  la 
mâchoire.  Cette  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  était 
mobile,  dure  et  légèrement  élastique,  et  en  cherc.hant  à mobiliser 
la  tumeur,  on  obtenait  un  bruit  de  frottement  rude  comme  si  deux 
surfaces  dures  heurtaient  l’une  contre  l’autre,  ce  qui  était  dû  au  frot- 
tement de  la  tumeur  contre  l’arcade  zygomatique  et  contre  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 

Le  testicule  et  la  mamelle  ont  été  le  siège  de  productions  cartila- 
gineuses; mais,  loin  d’être  des  hypertrophies,  ces  lésions  se  sont  tou- 
jours plutcit  conq)ortées  comme  des  cancers. 

M.  Virchow  compte  parmi  les  chondromes  les  corps  mobiles  des 
articulations,  non  pas  seidement  certaines  transformations  des  pro- 
duits de  l’arthrite  sèche,  mais  bien  aussi  les  corps  mobiles  isolés  qu’on 
a rencontrés  dans  les  articulations  depuis  A.  Paré.  Ces  corps  ont  la 
structure  du  cartilage,  et  tout  en  admettant  la  théorie  de  Laennec 
pour  leur  mode  de  formation,  il  est  évident  qu’il  s’agit  de  produc- 
tions cartilagineuses.  Les  corps  mobiles  du  péritoine,  comme  certaines 
plaques  fibreuses  des  plèvrés,  sont  également  constitués  souvent  par 
du  cartilage  ou  au  moins  du  libro-cartilage. 

On  soupçonne  les  corps  mobiles  des  articulations  avant  qu’ils  se 
révèlent  à l’extérieur  par  une  tumeur,  au  moyen  d’un  signe  caracté- 
ristique, une  douleur  vive,  subite,  qui  arrête  les  mouvements  et  la 
marche  et  disparaît  ensuite;  le  chirurgien  trouve  un  petit  corps  qui 
roule  sous  le  doigt  et  vient  se  placer  dans  un  cul-de-sac  articulaire,  et 
au  genou  dans  le  cul-de-sac  inférieur  interne  de  la  synoviale.  Quand 
les  corps  sont  très-volumineux,  ils  forment  en  ces  points  une  tumeur 
dure,  lobulée,  mobile  sous  le  doigt,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  une  légère 
inflammation  de  l’article  et  une  adhérence  du  corps  mobile  à la  syno- 
viale. Si  plusieurs  corps  existent,  il  y a des  déformations  articulaires 
sans  suspension  des  mouvements;  en  pressant  sur  l’ariiculation,  on 
sent  de  grosses  masses  dures,  irrégulièrement  lobulées,  qui  frottent  les 
unes  contre  les  autres  et  donnent  un  bruit  analogue  au  bruit  de  col- 
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Iision  de  noix  dans  nn  sac.  Quelquel'ois  une  hydarllirose  accompagne 
es  corps  mobiles,  et  c’est  l’apanage  des  dernières  périodes  de  Var- 
thriie  aech  ; alors  la  deformation  de  l’articidation  est  plus  régulière, 
mais,  en  pressant  sur  les  parties  tuméfiées,  on  arrive  encore  à pro- 
<biire  le  bruit  de  collision  des  corps  mobiles. 

t^es  gros  chondromes  subissent  des  transformations  qui  ne  chan- 
gent que  médiocrement  leurs  caractères.  Le  lecteur  a vu,  à propos 
des  kystes  des  os,  que  les  chondromes  se  ramollissent  et  offrent  des 
kystes  à leur  intérieur;  les  chondromes  du  bassin  offrent  souvent 
des  kystes  et  des  ramollissements  myxomateux  ou  muqueux,  comme 
lediscntlesAllemands.  Mais  dans  un  point  voisin,  les  chondromes 
conservent  leurs  caractères.  Si  l’on  fait  une  ponction  dans  les  points 
où  des  kystes  sont  évidents,  on  extrait  un  liquide  filant  analogue,  ici 
<1  de  la  dextiine,  là  a du  mucus  ou  a de  la  sérosité  sanguinolente. 

Les  gros  chondromes  o.ssiliant  rentrent  dans  la  catégorie  des  exos- 
toses connues  depuis  Ruysch,  Houstet,  Cruveilhier,  Heusinger,  et  dési- 
gnes sous  le  nom  (Vcxostose  cartilagineuse  et  même  d'ostéasarcnmes, 
comme  on  les  trouvera  plus  loin. 

On  a vu,  lorsqu’il  a été  question  des  kystes  des  os,  qu’il  en  existait 
qui  oflraient  dos  parois  cartilagineuses  et  un  contenu  muqueux  et 
lilant  ou  myxomateux,  comme  cela  a été  vu  pour  les  chondromes 
du  bassin.  11  est  probable  que  c’est  là  une  transformation  d’un  pro- 
duit cartilagineux  intra-osseux.  Cependant,  de  ce  que  les  examens 
histologiques  des  tumeurs  dont  il  a été  question  laissent  à désirer,  jus- 
qu’à nouvel  ordre  on  peut  laisser  dans  la  classe  des  kystes  ces  tumeurs 
qui  me  paraissent  être  des  chondromes  kystiipies. 


Bihiîograpiiîe.  — DoLBEAU,  Eucliondromes  du  bassin  {Journ.  h- 
Progrès,  Paris,  1860).  — Ranvieiî,  Contribution  à riiisloire  des  tu- 
meurs cartilagineuses  {BuU.  Soc.  anot.,  2'’  .série,  t.  X,  p.  53à).  — 
Vhncfinw,  Traité  des  tumeurs,  16*'  leçon. 


Osléoines. 

Les  ostéomes  sont  des  tumeurs  Ibrmées  par  du  tissu  os.seux  ; ils 
procèdent  d’un  cartilage  précurseur  ou  directement  du  tissu  cellu- 
laire, et  peuvent  (àre  divisés  on  deux  variétés:  les  l'xosto.ses  et  les 
ossilicalions. 

Les  exostoses  sont  <les  excès  <le  d(‘velo]>pe)nent  : telles  sont  les  exos- 
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tosos  ostéogéniques  (Broca)  ; elles  peuvent  naître  à la  suite  d’une 
irritation  : telles  sont  les  exostoses  dites  syphilitiques;  enfin  elles 
peuvent  être  une  transformation  d’un  enchondrorne. 

fjcs  ossifications  se  développent  d’emblée  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  organe  sain  ou  irrité. 

1.  — Les  exostoses  sont  des  tumeurs  dures,  fixées  à un  os,  immobiles 
et  indolentes.  Lentement  formées,  elles  n’atteignent  pas  généralement 
nn  aussi  grand  volume  que  les  chondromes.  Les  unes  sont  pédicu- 
lées  et  ont  une  forme  assez  régulière,  les  autres  sont  de  simples 
élévations  sur  la  surface  d’un  os.  Les  exostoses  ostéogéni(|ues  sont 
généralement  multiples,  symétriiiues,  assez  régulières,  en  forme  d’épi- 
physe. Quelques-unes  se  montrent  au  tibia,  aux  phalanges,  et  dans 
les  cas  de  doigts  surnuméraires  connus  il  faut  voir  quelques  exemples 
de  ces  exostoses  ostéogéniques.  C’est  sur  les  jeunes  sujets  que  l’on 
observe  ces  tumeurs,  et  si  l’on  en  a vu  chez  des  adultes,  c’est  qu’elles 
existaient  depuis  la  jeunesse. 

Les  e.xostoses  uniiiues  ou  unilatérales,  qui  peuvent  se  montrer 
à tous  les  âges,  sont  dues  à une  contusion,  ou  à une  plaie  des  os,  ou 
à une  intlamrnation  sous-périostique  des  os,  soit  dans  le  cours  de  la 
scrofule,  soit  dans  le  cours  de  la  syphilis.  Les  antécédents  des  ma- 
lades jouent  ici  un  rôle  très-important,  et  ils  complètent  le  diagnos- 
tic ({uand  on  a constaté  une  tumeur  très-dure  faisant  corps  avec  l’os  , 
indolente,  si  ce  n’est  pendant  la  nuit  et  (luelquefois  seulement;  lorsque 
le  süjet  est  syphililiciue  et  quand  l’exostose  n’est  point  arrivée  à son 
état  complet  d’ossification,  on  doit  diagnostiijuer  une  exostose  syphi- 
liti(|ue. 

Parmi  les  exostoses,  il  en  est  de  volumineuses  (|ui,  cachées  entre 
des  muscles  puissants,  à la  racine  de  la  cuisse  par  exemple,  sont  en- 
tourées de  bourses  séreuses,  et  cela  donne  à la  palpation  la  sensation 
de  tlucluation;  une  erreur  dans  ces  cas  est  bien  difficile  à éviter.  Ce- 
pendant, en  cas  de  doute,  une  ponction  exploratrice  permettrait  de 
vider  la  bourse  séreuse  et  de  retrouver  au-dessous  une  tumeur  dure. 

11  y a des  exostoses  situées  sur  les  côtes  ou  la  clavicule,  qui  causent 
(h;s  luxations  graduelles  en  écartant  peu  à peu  les  os.  Le  diagnostic 
n’est  pas  difficile;  on  voit  à la  fois  la  luxation  et  la  tumeur.  Breschet 
a observé  un  cas  d’exostose  de  la  mâchoire  supérieure  qui,  en  pressant 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  avait  luxé  cet  os. 

Lorsqu’une  exostose  est  douteuse,  on  est  autorisé  à pratiijuer  une 
ponction  avec  une  aiguille  à acupuncture.  Si  l’aiguille  est  arrêté-c  net, 


122 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS. 

il  S agit  d’une  exostose.  Ce  moyen,  appliqué  par  Malgaigne  pour  re- 
connaître le  siège  des  extrémités  luxées,  est  d’un  très-bon  emploi 
pour  le  diagnostic  des  exostoses. 

Sauf  les  exostoses  du  crâne  et  du  bassin,  aucune  exostose  ne  cause 
de  troubles  graves  de  la  santé  ou  des  fonctions  importantes. 

Les  exostoses  du  bassin  se  montrent  le  plus  souvent  sur  les  pubis 
et  proéminent  en  arrière  du  côté  de  la  vessie.  Chez  l’homme,  on  a vu 
une  exostose  causer  un  rétrécissement  de  l’urèthre  et  simuler  un  cal- 
cul vésical,  ainsi  que  M.  J.  Cloqueten  a signalé  deux  exemples  à la 
Société  de  médecine.  Chez  la  femme,  une  exostose  analogue  a pu  être 
une  cause  de  dystocie. 

Les  exostoses  des  sinus  des  fosses  nasales  passent  inaperçues  jusqu’au 
moment  où  elles  usent  une  des  tables  de  l’os,  et  elles  sont  alors  ac- 
compagnées de  douleurs  pongitives  spéciales  dues  à la  compression  de 
l’os;  puis  lorsque  l’exostose  est  arrivée  à l’extérieur,  elles  se  manifes- 
tent pai  les  caractères  habituels  de  celte  lésion.  Si  la  production  os- 
seuse proémine  du  côté  du  canal  nasal  ou  comprime  un  nerf,  elle  oc- 
casionne des  troubles  fonctionnels  variables.  Enfin  si  l’exostose  occupe 
la  cavité  orbitaire,  elle  luxe  l’œil  et  apparaît  ensuite  à côté  de  lui. 

V exostose  de  la  base  du  crâne  cause  en  général  de  bonne  heure  des 
troubles  particuliers,  du  nasonnement,  des  paralysies  faciales  ou  la 
surdité,  seulement  ce  n est  point  particulier  aux  exostoses.  Les  can- 
cers et  les  chondromes  produisent  le  même  résultat,  seulement, 
comme  les  exostoses  ne  deviennent  pas  aussi  volumineuses  que  les 
chondromes  et  ne  marchent  pas  aussi  vite  que  les  cancers,  on  peut 
arriver  au  diagnostic  en  considérant  l’époque  de  début  des  accidents 
et  le  comparer  au  volume  de  la  tumeur  et  à la  gravité  des  troubles 
sensoriels  et  nerveux;  du  reste,  en  touchant  la  base  du  crâne  par  le 
pharynx,  on  se  rend  bien  compte  de  la  dureté  de  la  tumeur. 

Les  exostoses  intra-crâniennes  ne  peuvent  être  diagnostiquées  que 
par  des  signes  rationnels  ; encore  faut-il  douter.  D’abord  les  exostoses 
de  la  voûte  du  crâne  ne  causent  pas  d’accidents.  M.  Regnard  a pré- 
senté à la  Société  anatomique  des  exostoses  de  la  voûte  du  crâne,  re- 
cueillies chez  un  épileptique,  sans  qu’on  pût  rattacher  l’existence  de 
l’épilepsie  à l’exostose  et  sans  qu’il  y ait  eu  d’autres  troubles  des  sens. 
Les  exostoses  de  la  base  du  crâne  au  contraire  causent  des  paralysies 
des  sens,  à cause  de  la  compression  des  nerfs  bien  plus  qu’à  cause  de 
la  compression  cérébrale:  Desault  a établi  cette  loi,  que  les  tumeurs 
lentennait  formées  ne  causaient  guère  de  phénomènes  cérébraux  que 
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quand  un  peu  d’inflammation  apparaissait;  mais  l’épaississement  du 
périoste  et  les  tumeurs  cérébrales  peuvent  causer  les  mômes  désor- 
dres, et  ce  serait  vouloir  faire  plus  qu’il  n’est  possible  que  de  penser 
diagnostiquer  une  exostose  plutôt  qu’un  cancer,  plutôt  qu’une  hyper- 
trophie du  périoste.  La  marche  lente  du  mal  et  la  conservation  de  la 
santé  générale  devraient  faire  rejeter  l’idée  d’un  cancer.  S’il  existait 
des  exostoses  dans  d’autres  points  du  corps,  ce  serait  un  indice  que 
la  cause  de  la  compression  cérébrale  peut  être  une  exostose;  on 
pourrait  s’arrêter  à cette  idée,  surtout  si  le  malade  avait  eu  la  syphilis. 
L’expérience  par  le  traitement  à l’aide  de  l’iodure  de  potassium  n’in- 
diquerait rien;  en  effet,  si  le  mal  disparaissait,  cela  prouveraitque  la 
lésion  était  un  épaississement  du  périoste,  une  périostite  chronique, 
une  périostose  suivant  l’expression  de  W,  Ricord,  mais  non  une  exos- 
tose. En  effet,  lorsqu’une  tumeur  est  ossifiée,  cela  est  démontré,  rien 
ne  la  fait  disparaître,  si  ce  n’est  une  opération  chirurgicale  ou  une 
inflammation  suivie  de  nécrose.  L’examen  ophthalmoscopique  ne  peut 
pas  davantage  permettre  de  reconnaître  la  nature  d’une  lésion  céré- 
brale telle  qu’une  exostose;  l’atrophie  de  la  papille,  une  névrite  atro- 
phique, existent  aussi  bien  avec  des  tumeurs  du  cervelet,  des  lésions 
du  chiasma  des  nerfs  optiques,  qu’avec  des  exostoses  de  la  base  du 
erâne. 

Vhypei'ostose  est  l’hypertrophie  du  tissu  osseux,  et  elle  porte  en  gé- 
néral sur  des  os  tout  formés  et  dans  toute  leur  étendue.  Ainsi  l’hy- 
perostose  autour  d’une  nécrose  centrale,  autour  d’un  abcès  des  os, 
fhyperostose  des  os  du  crâne  chez  les  enfants  hydrocéphales. 

On  reconnaît  l’hyperostose  à un  gonflement  régulier  d’un  os;  la 
forme  est  conservée,  le  volume  est  seulement  plus  grand.  L’absence 
de  douleurs  est  un  signe  qui  permet  d’établir  que  l’hyperostose  est 
simple.  Lorsqu’au  contraire  une  nécrose  centrale  existe,  ou  quand  il 
y a un  abcès  des  os,  les  malades  éprouvent  des  douleurs  par  crise, 
et  il  y a assez  souvent  des  douleurs  ostéocopes. 

JL  — hü'i,  ossifications  existent  dans  les  tissus  normaux  ou  dans  les  tis- 
sus pathologiques,  tels  que  les  kystes  et  les  fibromes;  il  y a mêmedi's 
jetées  osseuses  dans  les  couches  profondes  des  cancers  périostiques. 
Enfin  de  vieux  kystes  hydatiques  du  foie  ont  présenté  des  ossitica- 
tions  de  leurs  parois. 

Les  ossifications  se  montrent  dans  les  tendons,  les  muscles  et  les 
ligaments.  C’est  une  transformation  ipii  s’opère  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  ou  conjonclit  sans  l’intermédiaire  du  cartilage.  L’arthrite 
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scche  est  le  point  de  départ  de  la  plus  grande  partie  des  ossifications 
périarticulaires,  ainsi  que  cela  a été  démontré  à la  Société  anato- 
mique depuis  les  communications  de  Mascarel  et  Deville.  Parmi  les 
exostoses  qui  sont  signalées  dans  les  livres  classiques,  il  en  est  un  cer- 
tain nombre  qui  rentrent  dans  le  genre  ossification. 

On  a observé  une  ossification  du  ligament  vertébral  commun  anté- 
lieui , des  os  grêles  ont  été  trouvés  aux  insertions  des  tendons  sur 
des  os  tels  que  le  calcanéum.  M.  Virchow  a donné  le  dessin  des  os  d’un 
membre  intérieur  d’un  sujet  qui  avait  présenté  120  exostoses,  dont 
plusieurs  étaient  situées  au  niveau  d’insertions  tendineuses.  Les  apo- 
nevi  oses  interosseuses  ont  été  trouvées  ossifiées  avec  quelques-uns  des 
muscles  auxquels  elles  donnaient  attache  ; enfin  autour  des  arthrites 
sèches  on  a trouvé  des  muscles,  des  tendons  et  des  ligaments  ossi- 
fiés. Lorsque,  par  suite  d’une  fracture,  un  muscle  ou  du  tissu  cellu- 
laire sont  placés  dans  le  foyer  de  la  fracture,  on  voit  quelquefois  des 
jetées  osseuses  se  former  à leur  intérieur.  Enfin,  dans  les  cas  de  carie 
des  vertèbres,  des  jetées  osseuses  développées  aux  dépens  du  périoste 
décollé  recouvert  de  cellules  de  la  moelle  des  os,  peuvent  s’étendre  et 
gagner  les  muscles  qui  s’attachent  sur  le  périoste. 

Les  ossifications  forment  des  tumeurs  dures,  qui  rappellent  la  con- 
sistance d un  cal  ou  la  forme  d’une  membrane  avec  la  consistance 
dune  masse  osseuse.  Les  antécédents  des  malades  permettent  d’éta- 
blir qu’il  y a eu  autrefois  une  inflammation  ou  une  tumeur  qui  ont 
cessé  ou  ont  diminué  en  même  temps  que  les  parties  ont  durci. 

Les  ostéophytes  musculaires  passent  inaperçus  lorsqu’ils  existent 
en  même  temps  qu  une  arthrite  sèche;  mais  quand  ils  sont  apprécia- 
l)les,  on  les  reconnaît  facilement  à une  dureté  caractéristique  d’un 
muscle  au  voisinage  de  l’articulation.  Les  os  dits  d’exercice,  qui,  sui- 
vant Billroth  et  Forster,  se  montreraient  dans  les  adducteurs  de  la 
cuisse  chez  les  cavaliers  et  dans  le  deltoïde  chez  les  fantassins,  seraient 
laciles  à reconnaître  à leur  siège,  à leur  dureté  et  à l’absence  de  toute 
autre  tumeur  osseuse. 

Des  ossifications  uniques  ont  été  vues  dans  le  psoas;  le  muscle  était 
comme  pétrifié  ; il  était  appréciable  à l’extérieur  et  donnait  la  sensation 
d une  dureté  osseuse.  Il  avait  produit  une  fausse  ankylosé  de  l’articu- 
lation coxo-fémorale. 

Les  ossifications  multiples  des  muscles  ont  toujours  été  reconnues, 
parce  qu’elles  formaient  des  tumeurs  dures  sur  le  trajet  de  muscles 
ou  de  couches  de  muscles.  Il  semble  ijue  ces  transformations  osseuses 
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aient  une  relation  avec  une  intlammation  musculaire  antérieure  ; 
quelquefois  des  tumeurs  musculaires  multiples  apparaissent  et  sont 
douloureuses,  puis  la  douleur  et  la  tuméfaction  cessent  pour  faire 
place  à de  la  roideur  dans  les  mouvements  et  à une  tumeur  dure  à la 
place  du  muscle.  Des  articulations  peuvent  être  entièrement  immo- 
bilisées, et  si  les  malades  sont  couchés,  le  tégument,  comprimé  entre 
le  lit  et  les  productions  osseuses  des  muscles,  s’ulcère  à la  suite 
d’abcès  et  de  gangrènes. 

Les  ossifications  multiples  des  muscles  existent  de  préférence  chez 
les  jeunes  sujets  et  occupent  les  muscles  du  tronc. 

Il  est  à remarquer  que  ces  ossifications  passent  inaperçues  ou  sont 
diagnostiquées;  on  ne  les  a jamais  prises  pour  une  autre  lésion.  En 
effet,  les  ossifications  multiples  sont  faciles  à distinguer,  a cause  de 
leur  multiplicité  même  et  de  la  gêne  des  mouvements. 

Toutes  les  ossifications  locales  offrent  une  dureté  qui  rappelle  la 
direction  d un  muscle  ; elles  sont  indolentes  et  ont  mis  longtemps  à 
se  développer.  Une  myosite  chronique  cause  aussi  de  la  roideur  et  de 
la  dureté  des  muscles,  mais  cela  dure  peu;  puis  le  début  inflamma- 
toire du  mal  plus  franc  peut  éclairer. 

itiitiioKraphic. — Mascarel,  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
p.  396;  Buoca,  18tj8,  p.  15;  Deville,  18Zi8,  p.  lZi4;  Broca,  1850, 
p.  37;  Vernëuil,  1852,  p.  176;  Barth.  1855,  p.  3;  Pelvet,  186fi, 
p.  1 32. ~ Bodgers, Ossification  du  tissu  musculaire  {Gaz.  méd.,  183Zi, 
p.  3^i7).  — Testelin  et  Dambessi,  Ossification  des  muscles  {Gaz.  méd., 
1839,  p.  171).  — Forster,  Handbuch  der  patli.  Anal.,  t.  III,  p.  116 
et  suiv.  — Billroth,  Path.  cliir.  gén.,  trad.  française,  p.  715.  — A. 
Després,  Des  tumeurs  des  muscles.  Paris,  1866,  p.  59. 


Des  hypertrophies  glandulaires.  — Adénomes.  — Tumeurs  adénoïdes.  — 

Cystosarcome. 

Les  hypertrophies  glandulaires  comprennent  une  série  de  tumeurs 
diverses  qui  ont  pour  caractère  une  augmentation  ou  une  multipli- 
cation des  culs-de-sac  glandulaires.  Toutes  les  glandes  en  grappe, 
les  glandes  a follicules  clos,  peuvent  être  le  siège  d’hypertrophies. 
Les  glandes  en  tube  même  n’échappent  pas  à ce  genre  delésion  ; seuls 
le  testicule,  le  foie  et  la  rate  semblent  faire  exception.  Toutefois, 
lorsque  1 on  considère  certaines  rates  hypertrophiées  et  que  l’on  trouve, 


126 


diagnostic  des  tümeürs. 

outre  du  tissu  fibreux  eu  abondance,  des  granulations  de  la  matière 
phymatoïde  ou  des  corpuscules  lymphatiques,  on  peut  songer  que 
les  corpuscules  de  Malpiglii  sont  augmentés  de  volume  et  qu’ils  ont 
participé  à l’augmentation  de  volume  de  l’organe. 

^ Les  tumeurs  hypertrophiques  glandulaires  connues  jusqu’ici  sont 
l’engorgement  chronique  des  ganglions,  l’adénome  mammaire,  l’adé- 
nome de  la  parotide,  l’adénome  des  glandules  palatines  (J.  Rouyer), 
l’adénome  de  la  glande  lacrymale  (Chassaignac  et  Lebert),  l’adénome 
des  glandes  sudoripares  (Simon  et  Furher,  Verneuil).  Nous  avons 
ajouté,  M.  Cornil  et  moi,  la  tumeur  adénoïde  de  la  glande  thyroïde,  à 
la  Société  anatomique.  On  est  bien  près  de  considérer  des  kystes  mul- 
tdoculaires  de  l’ovaire  comme  une  hypertrophie  de  cet  organe  analo- 
gue aux  tumeurs  adénoïdes,  et  Billroth  n’est  pas  éloigné  de  le  penser. 

On  peut  dire  que  les  tumeurs  adénoïdes  qui  se  montrent  pen- 
dant la  première  moitié  de  la  vie  sont  des  tumeurs  bénignes,  qu’elles 
ne  revêtent  pas  alors  le  caractère  de  cancer,  quoiqu’elles  soient  sus- 
ceptibles de  récidiver  surplace,  quoiqu’il  puisse  exister,  par  exemple, 
plusieurs  adénomes  dans  un  même  sein,  quoiqu’il  puisse  en  exister 
dans  les  deux  seins  à la  fois.  Tous  les  adénomes  purs  sont  lents  à se 
développer  ; ils  n’occasionnent  pas  de  douleurs  autres  que  de  la  gêne, 
ne  produisent  aucune  altération  de  la  santé  générale,  à moins  que  par 
leur  volume,  par  leur  siège,  ils  ne  causent  des  compressions  d’or- 
ganes importants.  Ces  tumeurs  n’adhèrent  jamais  à la  peau,  à moins 
que  le  mal  ne  soit  très-ancien  ; seuls  les  adénomes  des  glandes  sudo- 
ripares adhèrent  à la  peau,  puisqu’ils  sont  dans  le  derme.  L’ulcéra- 
tion de  ces  tumeurs  est  une  gangrène  de  la  peau  qui  les  recouvre;  il 
n’y  a point  de  végétations  des  bords  de  l’ulcère,  pas  plus  que  dans  les 
cas  de  tumeur  fibreuse  et  de  lipomes  ulcérés. 

L’adénome  ganglionnaire  est  constitué  par  une  augmentation  régu- 
lière du  volume  de  la  glande.  Les  follicules  qui  la  composent  aug- 
mentent et  se  multiplient  ; les  cloisons  fibreuses  s’épaississent  éga- 
lement. On  reconnaît  ces  tumeurs  : 1®  à leur  siège,  en  un  point  où 
il  existe  normalement  des  ganglions  ; 2°  souvent  à une  lésion  anté- 
rieure qui  a préexisté  dans  les  parties  où  se  trouvent  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  se  rendent  au  ganglion  ; 3°  quel  que  soit  le 
volume  de  la  tumeur,  elle  a toujours  la  forme  d’un  ganglion.  Il  est 
rare  qu  un  seul  ganglion  soit  hypertrophié  au  cou,  aux  aisselles  et 
aux  aines  : il  y a toujours  un  ou  deux  ganglions  plus  petits  engorgés 
à côté  du  plus  gros.  Chez  le  malade  représenté  figure  10,  la  présence  de 
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quatre  tumeurs  ayant  lu  forme  de  gros  ganglions  développés  avec 
une  telle  lenteur  que  le  malade  ne  pouvait  préciser  l’époque  où  elles 
avaient  apparu,  ne  pouvait  lai;ser  aucune  incertitude. 

Ce  malade  (jue  j’ai  vu  et  un  autre  malade  présenté  par  M.  Verneuil 
àla  Société  de  chirurgie  avaient  plusieurs  ganglions  cervicaux  durs  et 
gros,  mais  ceux-ci  conservaient  leur  forme.  La  santé  générale  des  ma- 
lades était  bonne,  et  le  mal  avait  mis  trois  et  sept  ans  à se  produire. 


Fjo,  10.  — Hypertrophie  gançlionnaire  multiple  du  çou, 


Nulle  douleur  n’existait;  le  diagnostic  ne  pouvait  être  autre  que 
celui  d adénomes  ganglionnaires  multiples.  Une  tumeur  ganglionnaire 
enlevée  antérieurement  chez  le  malade  de  M.  Verneuil  était  un  pré- 
cieux éclaircissement. 

Les  hypertrophies  ganglionnaires,  excepté  les  petites,  présentent  de 
la  mollesse,  une  fausse  fluctuation,  et  quelquefois,  lorsque  la  tumeur 
est  plus  profonde,  de  l’élasticité.  Les  tumeurs  soulèvent  la  peau  sans 
y adhérer,  si  ce  n’est  tout  à tait  à la  longue,  quand  la  peau  s’en- 
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flamme.  Elles  ont  ceci  de  commun  avec  toutes  les  autres  tumeurs 
adénoïdes,  sauf  les  hypertrophies  des  glandes  sudoripares,  qui  sont 
développées  dans  l’épaisseur  de  la  peau. 

11  y a des  hypertrophies  ganglionnaires  multiples  dans  la  maladie 
qu’on  appelle  la  leucocythémie,  et  elles  coïncident  alors  avec  une  hy- 
])ertrophie  de  la  rate.  Je  ne  parle  pas  des  hypertrophies  multiples 
dans  la  scrolule  ; ce  sont,  à proprement  parler,  des  adénites  chroiii- 
(|ues.  Elles  sont  en  relation  avec  des  lésions  de  voisinage. 

Il  est  rare  que  les  ganglions  hypertrophiés  gênent  une  fonction,  à 
moins  que  les  tumeurs  ne  siègent  dans  les  médiastins. 

h' hypertrophie  des  () landes  sudoripares  e&i  une  maladie  de  tous  les 
âges  ; elle  s’annonce  par  une  tumeur  régulière,  faisant  corps  avec 
la  peau  et  ottrant  une  coloration  rose,  grisâtre  ou  jaunâtre.  A la  face, 
elle  est  constituée  (|uelquetois  par  une  sorte,  de  petite  verrue  d’un  gris 
jaunâtre.  Chez  les  vieilles  lemmes  de  la  campagne,  la  face  en  est  quel- 
quefois criblée.  Elle  a une  marche  très-lente,  ou,  si  elle  arrive  de 
bonne  heure  à un  assez  grand  volume,  elle  reste  longtemps  station- 
naire, ne  cause  pas  d’engorgements  ganglionnaires  voisins,  seulement 
la  tumeur  finit  par  s’ulcérer.  Mais  comme  une  seule  glande  est  rare- 
ment prise,  on  trouve  à côté  de  l’ulcération  d’autres  petites  tumeurs 
renfermant  quelquefois  un  kyste,  et  l’on  peut  ariâver  au  diagnostic. 
Cette  lésion  était  autrefois  décrite  à la  face  sous  le  nom  de  noli~me~ 
tangere. 

L’hypertrophie  des  glandes  sudoripares  a été  vue  à l’aisselle,  à l’aine, 
sur  les  membres,  sur  le  moignon  de  l’épaule,  au  dos  et  aux  lèvres. 

Presque  toujours,  depuis  dix  ans,  ces  tumeurs  ont  été  recon- 
nues, grâce  aux  signes  qui  viennent  d’être  indiqués.  iM.  Verneuil  a 
ajouté  à la  Société  de  chirurgie  deux  caractères  distinctifs,  qui  per- 
mettent d’établir  la  différence  entre  le  cancroïde  épithélial  et  l’adé- 
nome des  glandes  sudoripares  ulcéré  : dans  le  premier  cas,  les  bords 
de  l’ulcération  végètent;  dans  le  second  cas,  l’ulcère  a l’air  d’être  taillé 
à l’emporte-pièce.  Enfin,  à priori,  lorsqu’une  tumeur  ulcérée  dou- 
teuse existe  au  niveau  des  orifices  naturels,  il  est  probable  qu’il  s’agit 
d’un  cancroïde  et  non  d’un  adénome  sudoripare.  L’hypertrophie  des 
glandes  sébacées  se  confond  avec  ce  qui  a été  dit  des  kystes  sébacés. 

On  retrouvera  au  diagnostic  dans  les  régions  les  différents  adé- 
nomes qui  ne  peuvent  être  étudiés  au  point  de  vue  du  diagnostic 
en  général. 

Cependant  on  peut  dire,  en  résumé,  que  les  tumeurs  adénoïdes  au 
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début  sont  petites,  dures,  qu’elles  sont  arrondies,  présentent  des  pe- 
tits lobules  et  sont  bien  mobiles  dans  les  tissus,  où  elles  ne  contrac- 
tent pas  d’adhérences  avec  les  parties  profondes  et  ne  sont  j)as  dou- 
loureuses. Suivant  leur  siège,  elles  causent  des  troubles  fonctionnels 
\cuiables;  quekjuefois,  quand  le  mal  a acquis  un  cei'tain  volume,  on 
sent  dans  l intérieur  de  la  tumeur  des  kystes  franchement  fluctuants. 

Uuand  la  tumeur  a duré  des  années,  elle  a augmenté  lentement.  Les 
lobes  sont  devenus  plus  gros,  plus  mous,  la  peau  est  amincie.  Lors- 
(pie  la  peau  s’est  ulcérée,  on  voit  une  perte  de  substance  dont  les 
boids  ne  végètent  pas,  et  au  fond  de  l’ulcère  existe  une  masse  fon- 
gueuse ne  saignant  pas  aussi  facilement  que  les  cancers. 


«ihiiographic.  — A.  CooPEK,  OEuvres  chirurgicales.  Paris,  1837, 
Maladies^  du  sein.  -.1.  Warren,  Surgical  Observations.  Lon- 
dres, 1839.  — Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  iMa.melle,  et 
Tumeurs  fibrineuse  et  adénoïde  (//w//.  Acad,  dev.xéd.,  t.  IX,  p.  360). 

Crüveilhier,  Mémoire  sur  les  corps  fibreux  de  la  mamelle  ft.  IX, 
p.  330,  même  recueil).  — Lebert,  Physiologie  pathologique,  t.  Ili 
p.  189.  — Verneuil,  Mémoires  sur  quelques  maladies  des  glandes 
sudoriparcs  {Arch.  gén.  de  méd.,  5=  série,  t.  IV,  p.  Z, 61).  ~ Lebert, 
Anatomie  pathologique,  t.  I.  — Robin,  Note  sur  quelques  hypertro- 
phies glandulaires  (Gaz.  des  hùp.,  1852).  - .1.  Rouyer,  Adénomes  du 
vodedu  palais  (d/on.  des  hùp.,  t.  V,  p.  9 et  suiv.).  — Rroca,  Diction- 
naire encyclopédique,  186.Zi,  art.  Adéno.me.  — Bauchet,  De  l’hyper- 
trophie de  la  parotide  {Méai.  de  la  Soc.  dechir.,  t.  V,  p.  512). — Ver- 
neuil, Tumeur  ganglionnaire  récidivée  {Bull.  Soc.  de  dur.,  186Z,, 
T serie,  t.  V,  p.  279).  - Adénome  kysti(|ue  du  sein  {Bull.  Soc.  anal.] 

2“  serie,  1866,  t.  XI,  p.  z,39).  — Hypertrophie  de  la  glande  thvroïdè 
{Bull.  Soc.  anal.,  t.  Vil,  p.  275). 


Uélérafléiioiiieÿ. 


il  y a des  foimations  glandulaires  de  toute  espèce  hors  du  lieu  ilu 
hiége  précis  d’une  glande.  Le  profe.sseur  Robin  a publié  un  travail 
sur  ce  sujet  et  en  a entretenu  la  Société  de  biologie.  Ces  tumeurs  ont 
Lté  lencontiées  à la  tête,  sur  la  peau,  dans  la  muqueuse  du  sinus  des 
fosses  nasales,  sur  la  trachée,  sur  le  masséter.  .l’ai  vu  dans  le  service 
de  Velpeau  une  tumeur  adénoïde  séparée  de  la  glande  mammaire 
par  le  grand  pectoral.  Velpeau  avait  diagnostiqué,  a sa  consistance  et 
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aux  petits  lobules  de  la  tumeur,  un  adénome,  mais  il  n’avait  pas  re- 
connu qu  il  était  sous  le  grand  pectoral.  Lorsque  les  tumeurs  sont 
accessibles  au  toucher^  on  peut  toujours  les  reconnaître  à leur  dureté, 
à leurs  lobes  petits  et  à la  lenteur  de  leur  développement.  On  ne  peut 
pas  en  dire  davantage  à ce  sujet,  les  tumeurs  liétéradéniques  n’ayant 
pas  été  souvent  observées  jusqu’ici.  (Voy.  Robin,  Menu  de  la  Soc.  de 
bioL,  2«  série,  185i,  t.  1,  p.  209.) 


Odontomes. 


M.  Broca  a étudié,  dans  son  Traité  des  tumeurs,  toute  la  série  des 
tumeurs  des  mâchoires,  et  y a trouvé,  dans  la  majeure  partie  des 
cas,  des  lésions  qui  avaient  pour  origine  le  l'ollicule  dentaire  (1). 
11  les  a appelées  des  odontomes. 

Soit  qu’il  y ait  une  tumeur  du  périoste  de  la  dent,  soit  qu’il  y ait 
une  production  embryoplastique,  le  follicule  dentaire  se  retrouve 
toujours  dans  la  tumeur  à titre  d’origine,  de  telle  sorte  qu’il  est  im- 
possible de  méconnaître  la  nature  hypertrophique  des  odontomes.  11 
n’est  pas  jusqu’aux  hétéradénomes  qui  n’aient  leur  analogue  dans  la 
série  des  hypertrophies  des  follicules  dentaires.  M.  Broca  a signalé 
des  tumeurs  de  follicules  dentaires  surnuméraires  déplacés  qui  pour- 
raient être  appelés  des  hétérodontomes. 

Ces  tumeurs  sont  le  privilège  de  la  jeunesse.  Elles  ont  une  évolu- 
tion lente  et  ne  retentissent  point  sur  la  santé  générale.  On  retrouvera 
leur  diagnostic  lorsqu’il  sera  question  des  tumeurs  dans  les  régions. 


* Tumeurs  à myétoplaxes  (Robin).  — Tumeurs  myéloïdes  (Paget). 

Les  tumeurs  à myéloplaxes  sont  des  tumeurs  hypertrophiques  ou 
proliférantes  de  la  moelle  des  os.  On  les  rencontre  chez  les  jeunes 
sujets,  et  elles  ont  un  développement  assez  rapide  dans  certains  cas, 
sans  cependant  altérer  la  santé  générale  et  sans  se  généraliser.  Il  y a 
des  myéloplaxes  dans  des  tumeurs  de  mauvaise  nature  qui  peuvent 
taire  juger  les  tumeurs  à myéloplaxes  des  cancers.  Mais  il  y a aussi 

(1)  Je  remercierai  ici  le  professeur  de  la  communication  de  ses  manuscrits  ; cela 
m’a  permis  de  donner  au  lecteur  le  résumé  exact  de  travaux  importants  en  cours  de 
publication. 
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des  tumeurs  qui,  ne  contenant  que  des  niyéloplaxes  et  du  tissu  con- 
jonctit  et  de  la  graisse,  ont  été  enlevées  et  n’ont  été  suivies  ni  de  l'éei- 
dives,  ni  de  généralisation  (1). 

l*anni  les  malades  dont  E.  Nélaton  a donné  l’observation,  plu- 
sieurs ont  été  suivis  pendant  neuf  à douze  ans,  et  ne  présentaient  au- 
cune récidive;  cituj  avaient  des  épulis  et  avaient  vingt,  vingt-sept, 
trente  et  quarante-trois  ans.  Deux  malades  âgés,  l’un  de  vingt  et  un 
ans,  1 autre  de  vingt-neuf,  ont  été  opérés  de  tumeurs  à myéloplaxes 
du  lemur  et  du  tibia,  et  étaient  encore  bien  guéris  aujourd’hui,  dix 
et  onze  ans  après  l’opération.  Un  autre  malade,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  avait  eu  une  tumeur  enkystée  de  la  mâchoire  ossifiée  partielle- 
ment et  contenant  des  myéloplaxes,  et  a été  revu  dix  ans  après,  bien 
guéri. 

Les  épulis  à myéloplaxes  sont  des  tumeurs  végétantes  des  gencives 
qui  se  développent  soit  sur  la  gencive,  soit  dans  l’alvéole  d’une  dent 
malade;  elles  saignent  assez  lacilement  et  augmentent  avec  rapidité: 
elles  se  renouvellent  quand  on  les  excise  seulement. 

Les  tumeurs  à myéloplaxes  les  plus  fréquentes  après  les  épulis 
siègent  dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  dans  l’extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  dans  le  maxillaire  inférieur  et  dans  le  calcanéum. 
Ces  tumeurs  ne  s’annoncent  d’abord  que  par  des  douleurs  vagues, 
puis  par  des  douleurs  plus  vives,  sans  que  cependant  la  santé  gé- 
nérale des  malades  s’altère  ; puis  l’os  se  tuméfie,  sans  que  l’articula- 
tion perde  ses  mouvements.  L’os  s’amincit  à l’extrémité  inférieure 
du  temur  ou  à l’extrémité  supérieure  du  tibia,  une  fracture  dite  spon- 
tanée a lieu,  et  l’on  sent  alors  une  tumeur  molle,  sur  laquelle  existe 
encore  une  lamelle  osseuse  qui  donne,  quand  on  la  comprime,  un 
bruit  de  parchemin  sec.  Puis  l’os  s’use  tout  à hiit,  et  la  tumeur  ap- 
paraît sous  la  peau,  sans  y adhérer.  On  y perçoit  alors  des  batte- 
ments isochrones  à ceux  du  pouls,  et  quelquefois  un  bruit  de  souffle 
doux.  D’après  l’article  Anévrysme  de  M.  Richet,  il  résulterait  que 
ce  sont  de  telles  tumeurs  i|u’on  a prises  autrefois  pour  des  ané- 
vrysmes des  os.  Lorsque  l’on  fait  une  ponction  exploratrice  dans  ces 
tumeurs,  il  sort  du  sang  rouge  vermeil  qui  sort  par  jet. 

11  u’y  a pas  d’engorgements  ganglionnaires  voisins  de  la  tumeur 
et  pas  d’adhérences  à la  peau. 

(l)  On  n’est  pas  bien  fixé  aujourd’hui  sur  l’essence  même  du  tisssu  à myéloplaxes  ; 
que  ques  auteurs  pensent  (,ue  les  tumeurs  des  gencives  tonnées  par  des  myélopla.xe.s 
sont,  ou  des  papillomes,  ou  des  tumeurs  libro-plastiques. 
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Beaucoup  de  tumeurs  à myéloplaxes  ont  été  suivies  de  récidive  et  se 
sont  comportées  comme  des  cancers.  Quoique  M.  E.  Nélaton  ait  cité 
des  exemples  de  tumeurs  du  fémur  et  du  tibia  qui  n’ont  été  suivies 
d’aucune  récidive  après  dix  ans,  je  crois  néanmoins  qu’il  s’agit  de 
laits  exceptionnels,  et  que,  à part  les  épulis  et  certaines  tumeurs  des 
maxillaires  chez  les  jeunes  sujets,  les  tumeurs  à myéloplaxes  sont  le 
plus  souvent  cancéreuses. 

Biitiiographic.  — BiiOCA,  Tumeurs  myéloïdes  {Bull.  Soc.  de  chir., 
1''®  série,  t.  X).  — Robin  et  Littré,  Dictionnaire  de  médecine,  Myé- 
LOPLAXE,  11®  édition.  — E.  Nélaton,  Des  tumeurs  à myéloplaxes 
(thèse  de  Paris,  1860).  — E.  Nélaton  {Gaz.  des  hôp..  Tumeurs  à myé- 
loplaxes, 1868,  p.  Zi9).  — Paget,  Lectures  on  Tumours.  — Richet, 
art.  Anevrysme  [Dict.  de  méd.  et  dechir.  prat..^  sous  la  direction  du 
docteur  Jaccoud). 


Des  productions  cornées. 

Les  productions  cornées  sont  des  développements  anormaux  des 
annexes  de  la  peau,  comme  les  ongles,  ou  des  amas  de  cellules  épi- 
théliales prenant  une  forme  spéciale,  telle  que  celle  d’une  corne  ou 
d’une  éminence  connue  sous  le  nom  de  cor  et  de  verrue. 

L' hypertrophie  des  ongles  est  reconnaissable  d’abord  à l’augmenta- 
tion de  volume  de  l’ongle,  puis  à sa  forme.  Tantôt  l’ongle  ressemble 
à une  véritable  corne,  et  présente  des  stries  transversales  parallèles  et 
qui  s’imbriquent  les  unes  sur  les  autres  à partir  de  la  matrice  de 
l’ongle;  tantôt  la  surface  de  l’ongle  est  lisse,  et  entre  lui  et  le  lit  de 
l’ongle  il  y a des  couches  de  tissu  unguéal  molles  et  friables.  Il  n’y  a 
aucune  erreur  de  diagnostic  possible.  La  première  forme  d’ongle  hy- 
pertrophié est  semblable  à une  corne  et  tient  de  tout  côté  <à  la  matrice 
de  l’ongle.  La  seconde  forme  pourrait  être  confondue  avec  une  exos- 
tose sous-unguéale  ; mais,  dans  cette  dernière  maladie,  lorsque  l’ongle 
est  soulevé  de  façon  à simuler  une  hypertrophie,  il  y a des  ulcérations 
du  derme  sous-unguéal  et  un  suintement  purulent  qui  manque  dans 
le  cas  d’hypertrophie. 

Les  cornes  sont  des  productions  tout  à fait  analogues  aux  cornes 
des  ruminants  à cornes  pleines.  Elles  se  développent  sur  tous  les 
points  où  le  derme  est  épais.  On  n’en  a pas  vu  cependant  à la  paume 
des  mains  et  à la  plante  des  pieds. 
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Ces  cornes,  au  début,  sont  des  éminences  dures,  entourées  à leur 
base  d’un  cercle  dur  et  un  peu  rouge;  plus  tard  l’éminence  devient 
une  véritable  corne  recourbée  sur  elle-même,  présentant  des  stries 
longitudinales  et  transversales  à la  fois.  Il  arrive  assez  souvent  que 
cette  corne  tombe,  puis  repousse,  à la  manière  des  cornes  caduques 
de  certaines  espèces  de  ruminants.  La  couleur  des  cornes  varie  du 
vert  brun  au  gris  et  au  rou.x  foncé. 

Les  cornes  se  développeid  quelquefois  sur  un  kyste  sébacé,  ou,  si 
l’on  veut,  un  kyste  sébacé  se  forme  au-dessous.  Elles  n’occasionnent 
de  douleurs  que  quand  elles  sont  ébranlées,  parce  qu’alors  il  va  à leur 
base  une  traction  e.vercée  sur  la  peau,  qui,  elle,  a conservé  sa  sensi- 
bilité. A la  face,  on  a un  cancroïde  au  lieu  d’implantation  de  la  corne. 
Boyer  avait  déjà  signalé  un  cas  analogue.  I)u|)uytren,  de  son  côté,  a 
enlevé  une  corne  qui  avait  pris  naissance  sur  la  cicatrice  d’un  can- 
croïde plusieurs  fois  cautérisé. 

Les  cors  sont  des  couches  d’épiderme  superposées  qid  ac(|uièrent  la 
<lureté  de  la  corne.  Ils  existent  sur  les  orteils. 

Les  verrues  sont  des  hypertrophies  des  papilles  dans  lesquelles  la 
couche  épithéliale  surtout  est  augmentée  de  volume.  Au  début,  la 
verrue  commence  par  une  simple  papule  dure  et  ([ui  démange  quel- 
quefois ; puis  la  papule  augmente,  se  fendille,  et  apparaît  alors  sous 
forme  d’mie  petite  tumeur  arrondie,  présentant  des  éminences  mul- 
tiples, serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  offrant  quelquefois  des 
fentes  qui  séparent  des  groupes  de  papilles.  Les  mains  et  la  plante 
des  pieds  sont  le  siège  le  plus  fréquent  des  verrues. 

§ IV.  — Des  cancers. 


Le  cancer  est  un  terme  ancien  dont  beaucoup  d’auteurs  ne  se  ser- 
vent plus,  mais  dont  la  clinique  a besoin.  Les  mots  de  tumeurs  mali- 
(jnes  proliférantes  et  (Vhetéroplasie  maligne,  ne  s’appliquent  pas  moins 
bien  que  le  terme  cancer  aux  productions  morbides  dont  il  est  ici 
question;  mais  de  même  que  le  terme  tumeur  a été  conservé  dans  son 
acception  la  plus  large,  de  même  le  mot  cancer  doit  être  conservé. 
Il  a représenté  et  représente  encore  des  tumeurs  à évolution  rapide, 
dont  l’existence  est  caduque,  et  qui,  lorsqu’elles  se  sont  en  partie  éli- 
minées ou  ont  été  enlevées  par  une  opération  chirurgicale,  récidivent 
sur  place  ou  ailleurs  et  se  généralisent  tôt  ou  tard. 
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Les  inélaiioses,  les  tubercules,  les  suppurations  locales,  ont  un  des 
caractères  des  cancers,  la  généralisation;  mais  ils  offrent  cette  diffé- 
rence avec  les  tumeurs  cancéreuses,  que  le  mal  originel  n’a  point  de 
lendance  à récidiver  sur  place.  Du  reste,  les  maladies  ne  sont  pas  si 
distinctes  les  unes  des  autres,  que  de  pareils  rapprochements  ne  soient 
naturels.  Du  moment  que  le  fait  de  la  métastase  existe,  il  se  peut  que 
du  pus  comme  des  cellules  embryonnaires  puissent  être  portés  dans 
tous  les  points  de  l’organisme  et  y causer  des  abcès  ou  des  dépôts  de 
matière  cancéreuse. 

Certaines  tumeurs  hypertrophiques  récidivent  sur  place  comme  les 
cancers,  les  végétations  et  les  chondromes  en  particulier,  mais  la  gé- 
néralisation n’est  point  leur  fait.  Plusieurs  tumeurs  hypertrophiques 
peuvent  exister  sur  un  même  individu,  mais  ce  n’est  point  là  une 
métastase.  On  l’a  vu  pour  le  lipome,  le  fibrome  et  le  molluscum. 


Les  cancers  sont  constitués  par  des  cellules  normales  embryon- 
naires ou  de  l’épithélium  jeune.  C’est  donc  un  élément  anatomique 
vivant  susceptible  de  s’accroître  qui  forme  à son  début  la  tumeur 


cancéreuse.  Pour  preuve  à l’appui  de  cette  proposition,  il  suffira  de 
jeter  les  yeux  sur  toutes  les  descriptions  de  tumeurs  cancéreuses  qui 
ont  été  publiées  depuis  vingt  ans.  Jamais  en  effet  on  n’a  trouvé  une 


tumeur  cancéreuse  formée  exclusivement  d’éléments  régulièrement 
développés  ou  transformés  en  éléments  graisseux,  tels  que  ceux  du 
lipome  ou  des  plaques  athéromateuses  des  artères  ; les  noyaux  des 
cellules  sont  plus  gros  ou  contiennent  un  ou  deux  nucléoles  supplé- 
mentaires. Dans  le  cancer  cartilagineux,  les  cellules  sont  irrégulières 
et  les  espaces  cartilagineux  sont  irréguliers  ; quelques  cellules  ont 
une  forme  étoilée.  Dans  le  cancer  fibro-plastique,  les  cellules  ne  pas- 
sent qu’imparfaitement  à l’état  fibreux.  Toujours,  à côté  de  cellules 
d’un  développement  plus  avancé,  on  retrouve  des  cellules  embryon- 
naires. 


A cet  état  particulier  des  éléments  anatomiques  correspondent  deux 
stades  dans  la  marche  des  tumeurs  : le  mal  commence  comme  une 
hypertrophie  et  se  termine  comme  une  pyohémie.  Aussi  peut-on  trou- 
ver autant  d’espèces  de  cancers  qu’il  y a d’espèces  d’hypertrophies.  Au 
fibrome  correspondent  le  squirrhe  et  le  cancer  fibro-plastique,  au 
chondrome  simple  l’encliondrome  malin,  au  lipome  et  aux  adé- 
nomes simples  les  encéphaloïdes  et  l’adénome  cancéreux,  aux  ver- 
rues l’épithélioma. 

Dans  les  hypertrophies,  comme  dans  les  cancers,  il  y a excès  de 
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développement  sans  but.  Mais,  en  vertu  d’une  disposition  indivi- 
duelle, d’une  aptitude  de  race  et  probablement  de  troubles  dans 
l’exercice  des  fonctions  dues  à des  causes  extérieures,  physiques  ou 
morales,  le  tissu  parasite,  qui  chez  les  uns  devient  une  hypertrophie, 
est  chez  les  autres  un  cancer.  Dans  le  premier  cas,  les  éléments  em- 
bryoplastiques  s’organisent  régulièrement  sous  forme  d’un  tissu 
achevé.  Dans  le  second  cas,  ils  restent  à l’état  embryonnaire,  et,  au 
lieu  de  s’organiser,  ils  se  multiplient,  prennent  des  formes  anormales 
et  finissent  par  se  décomposer  par  suite  de  leur  accumulation  rapide 
dans  un  point  limité,  d’où  résultent  le  ramollissement  et  rulcération 
des  tumeurs.  Serait-ce  la  vitesse  du  développement  des  cancers  qu’il 
faudrait  accuser  d’empêcher  les  éléments  de  s’organiser,  ou  serait-ce 
le  défaut  de  tendance  à l’organisation  qui  causerait  l’accumulation 
excessive  des  cléments  embryonnaires?  11  y a là  un  cercle  vicieux  que 
les  connaissances  actuelles  ne  permettent  pas  d’ouvrir. 

.lusqu’ici  cependant  on  peut  dire  que  l’àge  où  l’on  voit  le  plus  de 
cancers  est  l’âge  moyen  de  la  vie,  celui  où  la  réparation  et  l’entretien 
des  tissus  ont  lieu  avec  le  plus  de  lenteur.  Sans  on  faire  une  règle  ab- 
solue, il  est  aisé  d’établir  que  les  hypertrophies  simples  ont  presijue 
toujours  débuté  dans  la  jeunesse,  à cette  époque  de  la  vie  où  l’orga- 
nisation des  parties  est  une  fonction  active.  Enfin,  si  l’on  se  place  à 
un  autre  point  de  vue,  on  peut  constater  que  les  cancers  dont  l’évo- 
lution a été  lente,  c’est-à-dire  les  hypertrophies  qui  sont  devenues  des 
cancers,  je  parle  des  adénomes  mammaires,  contiennent  une  partie 
organisée;  que  les  cancers  les  moins  graves  sont  ceux  où  il  y a une 
plus  grande  quantité  de  tissus  à peu  près  normalement  organisés,  tels 
([ue  l’enchondrome  cancéreux  et  l’épithélioma  végétant. 

11  y a deux  séries  de  cancers,  la  série  épithéliale  et  la  série  fibreuse, 
fibro-plastique  et  cartilagineuse.  Le  parallélisme  existe  entre  les  deux 
espèces  de  cancers  et  les  deux  modes  de  formation  de  pus  admises 
par  les  Allemands.  Dans  la  première  série  se  trouve  : 

1”  Le  cancer  épithélial  (cancroïde,  épithélioma)  ; 

2 Le  cancer  glandulaire  (adénosarcome,  cystosarcome  malin); 

3“  Le  cancer  encéphaloïde. 

Dans  la  seconde  il  y a : 

1“  Le  cancer  fibreux  ou  squirrhe  (cancer  fibreux,  cicatrisant); 

2“  Le  cancer  cartilagineux  (enchondrome,  cystosarcome  myxoma- 

teux); 

3“  Le  cancer  fibro-plastique  (sarcome). 
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Ce  cancer  renlèrnie  trois  variétés  : n.  le  tibro-plastique  simple  (tu- 
meur embryoplasticpie . sarcome);  b.  le  fibro-plaslique  colloïde 
(myxome,  collonæma);  c.  le  libro-plastique  mêlé  à des  myéloplaxes 
(Ibngus  hématode,  sarcome  télangiectasique  des  os). 

Chacun  de  ces  cancers  a un  siège  de  prédilection,  un  tissu  ou  un 
organe  qu’il  affecte  de  préférence.  Le  cancer  épithélial  existe  le  plus 
souvent  aux  orifices  naturels,  sur  les  muqueuses;  le  cancer  encépha- 
lüïde  occupe  de  préférence  les  organes  glandulaires,  le  foie,  l’estomac 
et  les  intestins;  le  cancer  cartilagineux  occupe  les  os,  et  certaines 
glandes,  telles  que  la  parotide  et  surtout  le  testicule.  Le  cancer 
hbro-plastique  est  le  plus  commun  et  occupe  le  tissu  conjonctif.  Ainsi 
qu  on  le  verra  plus  loin,  on  retrouve  souvent  dans  un  seul  cancer  plu- 
sieuis  des  caractères  qui  distinguent  les  espèces  cancéreuses.  Cela  tient 
à la  diveisité  des  tissus  de  la  région,  à la  diversité  des  éléments  em- 
bryonnaires divers  qui  s’y  déposent  et  acquièrent,  en  vertu  de  la  loi 
d’analogie  reconnue  par  . T.  Vogel,  une  forme  ébauchée  qui  rappelle 
les  tissus  qu  ils  doivent  composer  dans  les  conditions  ordinaires  de 
la  vie. 


Cùncei  epithélial  {cancroide^  Ledran,  Alibert;  é/nVAeYio/na,  Hanno- 
Le  cancer  épithélial  existe  sous  trois  formes.  On  connaît  un 
épithélioma  ulcéreux,  un  épithélioma  villeux  ou  papillome.et  un  épi- 
Ihélioma  glandulaire  ou  sous-cutané.  Les  deux  premières  formes  exis- 
tent sur  la  peau,  au  niveau  des  orifices  naturels;  la  troisième  est  une 
des  variétés  d’adénome,  et  coexiste  avec  d’autres  productions.  On 
tiouvera  ce  dernier  a 1 article  Cancer  glandulaire,  et  je  ne  le  signale 
ici  que  pour  mémoire,  à cause  de  sa  composition  histologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  cancer  épithélial  ou  cancroïde  est  une 
tumeur  à marche  relativement  assez  lente,  s’annonçant  d’abord  par 
une  petite  végétation  ou  un  petit  ulcère  occupant  le  bord  libre  d’un 
orifice  naturel,  les  lèvres,  la  narine,  le  pavillon  de  l’oreille,  le  gland, 
les  grandes  lèvres  ou  le  col  de  l’utérus.  Plus  rarement  le  mal  siège 
sur  la  surlace  du  corps,  et  lorsqu’il  se  montre  sur  ces  points,  c’est 
qu  il  s’agit  d’un  épithéliome  glandulaire  des  glandes  sudoripares. 

Le exposé  à l’air,  sur  les  lèvres  par  exemple,  fait  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable.  Les  papilles  sont  rosées  ou  grisâ- 
tres; lorsque  le  mal  est  récent,  le  sommet  des  papilles  se  déchire  et 
se  recouvre  de  croûtes.  Plus  tard  la  tumeur  entière  est  recouverte 
d’une  croûte  plus  ou  moins  épaisse,  grisâtre  ; enfin,  à une  époque 
pins  avancée,  (piand  les  végétations  .se  multiplient  rapidement,  elles 
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saignent  au  moindre  contact.  En  plusieurs  points  il  y a des  ulcérations, 
et  il  n’est  pas  rare  que  le  mal  répande  une  odeur  cadavéreuse  propre 
aux  cancers  ulcérés.  Enfin  il  y a des  ganglions  engorgés  dans  le  voi- 
sinage. 

Les  papillomes  des  petites  lèvres  et  du  col  de  l’utérus  entourés  par 
des  surfaces  muqueuses  ne  se  recouvrent  point  de  croûtes;  ils  sont 
rosés  ou  rouges,  d’une  couleur  ocre  foncée,  ils  saignent  et  se  déchirent 
facilement;  lorsqu’on  touche  leur  base,  on  Lisent  manifestement  indu- 
l’écà  une  époque  éloignée  du  mal;  quelques  ganglions  engorgés  exis- 
tent aux  aines;  il  ne  s’écoule  point  de  matières  fétides,  au  point  que 
l’on  pourrait  presque  croire  (ju’il  ne  s’agit  point  d’un  cancer.  Mais  la 
hase  d’implantation  des  villosités  est  indurée, et  c’est  un  signe  carac- 
téristicjue.  11  y a,  a la  vulve  et  au  col  de  futérus,  des  condylomes  et 
des  végétations  que  l’on  pourrait  confondre  avec  ces  cancroïdes,  mais 
elles  ne  sauraient  être  confondues  avec  le  papillome  épithélial.  En 
elfet,  les  condylomes  de  la  vulve  sont  des  tumeurs  lisses,  assez  régu- 
lières, ne  saignant  pas  facilement  et  ne  suintant  point.  Les  végétations 
(lu  col  utérin  sont  blanchâtres  et  ne  saignent  point,  et  il  n’y  a point 
d’induration  à leur  base.  Du  reste,  on  a toujours  la  ressource  d’ex- 
ciser une  des  végétations  cancéreuses,  et  d’en  faire  l’examen  micros- 
copique. On  trouve  alors  des  masses  épithéliales  et  des  globes  épi- 
dermi(^ues  caractéristi([ues  (üg.  11). 


Fie.  H.  — Éléments  d’nn  épithéiiome  papillaire  tin  col  de  l’iilcrus. 

Les  épifhéliomes  ulcéreux  débutent,  ou  bien  par  un  bouton  ou  une 
sorte  de  papille  ipii  démange,  ou  bien  par  une  fissure  dont  les  bords 
s’indurent,  s’épaississent  et  gagnent  de  proche  en  proche  dans  l’épais- 
seur de  la  peau  et  des  muqueuses.  Lorsque  l'épithéliome  ulcéreux  est 
récent,  il  laisse  écouler  une  sérosité  jaunâtre  qui  se  concrète  sous 
forme  de  croûtes,  puis  les  bords  de  l’ulcère  deviennent  rouges  et 
violacés;  il  y a sur  la  peau  de  petites  élevures  en  forme  de  tubercules, 
dont  le  sommet  s’ulcère.  A une  époque  plus  avancée,  la  peau  indurée 
contracte  des  adhérences  avec  les  parties  profondes.  A ce  moment, 
pres(jue  toujours  il  y a des  ganglions  engorgés,  des  douleurs  vives, 
lancinantes,  se  montrent,  et  il  s’écoule  des  ulcérations  une  sanie 
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roussatre,  donnant  une  odeur  fétide.  Si  le  mal  progresse  encore  et 
n entraîne  pas  la  mort,  les  ganglions  engorgés  durcissent,  la  peau 
devient  rouge,  s’ulcère,  et  une  ulcération  à bords  durs,  végétants, 
adhérente  aux  parties  profondes,  s’étend  à la  place  du  ganglion.  Les 
malades  ont  en  outre  toutes  les  mar({ues  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Il  y a des  cancroïdes  papillaires  sur  les  lèvres,  sur  la  verge,  sur  les 
petites  lèvres  et  sur  le  col  utérin  : il  n’est  pas  difficile  de  les  recon- 
naître par  ce  qui  vient  d’être  dit. 

Les  cancroïdes  idcéreux  de  la  vulve  sont  simulés  par  deux  affections, 
le  chancre  induré  et  le  chancre  phagédénique  chronique. 

Le  chancre  induré  se  distingue  du  cancer  parce  qu’il  y a,  dès  le  dé- 
but d’un  chancre,  des  engorgements  polyganglioimaires.  Le  chancre 
phagédénique  chronique  laisse  écouler  du  pus  et  de  la  sérosité;  il  n’a 
point  de  bords  durs.  Il  n y a point  d adhérences  profondes,  et  malgré 
sa  grande  étendue,  il  n’est  point  accompagné  d’engorgements  gan- 
glionnaires durs,  puis  à côté  de  l’idcération  il  y a des  traces  de  cica- 
trisation ancienne,  ce  qui  est  très-important.  D’ailleurs  les  bords  et  le 
fond  de  l’ulcère  ne  végètent  point  et  ils  ne  saignent  point,  seulement 
il  n’est  pas  rare  de  voir  autour  de  la  vulve  et  de  l’anus  des  végéta- 
tions ou  condylomes  éléphantiasiques. 

Le  cancroïdedu  rectum  s’annonce  le  plus  souvent  par  des  tuméfac- 
tions limitées  que  les  malades  prennent  pour  des  hémorrhoivies,  et 
c’est  seulement  quand  la  tumeur  est  ulcérée  que  l’on  peut  arriver  à 
le  reconnaître.  Alors  les  malades  se  plaignent  d’éprouver  des  élance- 
ments, ils  perdent  des  liquides  portant  une  odeur  fétide,  ils  rendent 
du  sang  avec  les  matières  en  quantité  quelquefois  considérable.  Si  à 
ce  moment  on  pratique  le  toucher  rectal,  on  sent  des  ulcérations 
dures,  à bords  durs;  le  rectum  a perdu  sa  souplesse.  Il  y a un  érv- 
thème  au  périnée  dû  à l’écoulement  de  matières  purulentes,  surtout 
quand  il  y a une  fistule  auale  cancéreuse.  Le  chancre  phagédénique 
du  rectum  n’a  pas  ces  caractères  ; il  gagne  en  surface  ou  en  profon- 
deur et  cause  un  écoulement  de  pus  et  non  de  sang.  On  sent,  par  le 
toucher  rectal,  une  surface  grenue,  irrégulière,  très-dilîérente  de  la 
muqueuse  rectale,  lisse  autour  de  l’ulcération.  Quand  celle-ci  existe 
déjà  depuis  longtemps,  on  sent  des  mamelons  fongueux,  mous,  se 
déchirant  facilement,  et  il  est  assez  fréquent  qu’à  ce  moment  le  rec- 
tum soit  rétréci.  Des  engorgements  ganglionnaires  dans  l’aine  et  dans 
la  fosse  iliaque  existent  assez  souvent  dans  le  cas  de  cancroïde  ulcéré; 
ils  manquent  dans  le  cas  de  chancres  phagédéniqiies  du  rectum  an- 
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ciens.  Le  cancroïde  du  rectum  a une  marclie  plus  rapide  que  les 
autres  cancroïdes. 


Le  cancroïde  ulcéreux  du  col  de  l'utérus  est  caractérisé  par  une  ulcé- 
ration irrégulière,  reposant  sur  une  base  dure  et  entourée  de  ma- 
melons durs,  violacés  et  saignant  facilement.  Au  début  du  mal,  il  y 
a seulement  une  induration  mamelonnée,  l’orifice  du  col  se  déchire 
facilement  et  les  malades  ont  des  pertes  rouges.  Plus  tard,  lorsque 
l’ulcération  s’agrandit,  il  y a des  pertes  de  sang  et  de  sérosité  puru- 
lente qui  donnent  une  mauvaise  odeur.  Les  malades  souffrent,  ont  des 
élaneements  périodiques;  elles  maigrissent  et  ont  des  accidents  divers 
du  côté  de  la  vessie  et  des  membres  inférieurs,  c’est-à-dire  des  dou- 


leurs en  urinant  et  de  l’œdème  des  membres  inférieurs.  Souvent  les 
malades  sont  atteintes  de  péritonites  successives  de  plus  en  plus  gra- 
ves et  qui  finissent  par  emporter  la  malade.  Le  cancroïde  du  col  utérin 
existe  quelquefois  chez  des  femmes  encore  jeunes. 

Il  est  très-difficile  de  distinguer  un  cancer  encéphaloïde  et  un  hété- 
radénome  cancéreux  de  l’utérus  d’un  cancroïde  autrement  (|ue  par 
la  marche  plus  ou  moins  rapide  du  mal,  mais  cette  distinction  n’a  pas 
d’utilité  absolue. 

On  peut  reconnaître  les  cancers  et  les  cancroïdes  utérins  au  début 
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et  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  eux  et  les  ulcérations  de  l’ulé- 
rus.  Celles-ci  en  effet  ne  s’accompagnent  pas  d’indurations  du  col, 
ou  si  le  col  est  induré,  il  l’est  en  entier  autour  d’une  ulcération  tou- 
jours superficielle  et  ne  présentant  que  quelques  points  creux  cor- 
respondant à des  follicules  du  col  ulcérés.  Dans  le  cancer  ou  le  can- 
croïde, au  contraire,  les  indurations  sont  multiples,  petites  et  dures, 
et  siègent  tout  autour  de  l’orifice  vaginal  du  col. 

Le  cancroïde  de  la  langue  est  toujours  un  cancroïde  ulcéreux  ; il 
commence  par  un  bouton  violacé,  indolent  en  général,  et  qui  s’ouvre 
en  (juelques  semaines  ou  en  quelques  jours  en  donnant  issue  à une 
sérosité  sanguinolente;  puis,  au  lieu  de  se  cicatriser,  le  foyer  de  cette 
collection  s’agrandit,  ses  bords  s’indurent  et  semblent  prendre  des 
racines  profondes  dans  la  langue.  Arrivé  à cet  état,  ou  bien  l’ulcéra- 
tion reste  longtemps  stationnaire,  ou  bien  l’induration  gagne  toute  la 
langue,  et  des  engorgements  ganglionnaires  apparaissent,  suivis  de 
tout  le  cortège  de  la  cachexie  cancéreuse.  C’est  sur  la  pointe  ou  sur 
les  bords  de  la  langue  que  ce  cancroïde  se  montre  le  plus  souvent,  et 
il  a en  général  une  marche  rapide,  surtout  s’il  se  développe  sur  des 
sujets  déjà  âgés  et  fatigués. 


diagnostic  des  tumeurs. 

Lorsque  le  cancroïde  est  à l’état  de  bouton,  il  pourrait  être  con- 
londu  avec  une  gomme  de  la  langue.  Mais  on  se  rappellera  que  la 
gomme  est  plus  volumineuse  qu’un  cancroïde,  qu’elle  est  indolente, 
molle,  et  tend  à s’ouvrir  sur  la  face  supérieure  de  la  langue  enfin  il 
est  presque  toujours  possible,  dans  le  cas  de  gomme,  de  retrouver 
dans  les  antécédents  des  malades  quelques-uns  des  accidents  de  la 
syphilis. 

Le  cancroïde  des  'paupih'es  est  un  cancroïde  ulcéreux  qui  ofïre  les 
mêmes  caractères  que  celui  des  lèvres;  il  siège  sur  leur  bord  libre,  et 
lorsqu’il  occupe  l’angle  interne  de  l’orbite,  il  cause  des  troubles  dans 
le  cours  des  larmes  ; il  ne  s’accompagne  que  tardivement  d’engorge- 
ments ganglionnaires.  On  pourrait  le  confondre  avec  un  chancre  in- 
duré seulement  à cette  époque,  car  il  n’y  a pas  de  chancre  sans 
engorgements  ganglionnaires.  Mais  la  durée  même  du  mal  avant  l’ul- 
cération deviendrait  un  élément  de  diagnostic,  car  le  chancre  est  tout 
de  suite  ulcéré,  tandis  qu’un  cancroïde  commence  par  un  petit  bouton. 

Le  cancroïde  de  l’orbite  n’est  point  une  maladie  de  la  jeunesse,  pas 
plus  que  les  autres  cancroïdes,  sauf  peut-être  celui  de  l’utérus.  Lors 
donc  qu’un  chancre  induré  ou  un  chancre  phagédénique  pourront 
simuler  un  cancroïde,  il  faudra  prendre  en  considération  l’âge  du 
malade  comme  la  durée  du  mal  avant  l’ulcération. 

Bibliographie.  — Ledran,  Mémoire  avec  un  précis  de  plusieurs 
observations  de  cancer  [Mém.  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  Ill,  p.  1, 
édit.  in-â“,  et  t.  Vil,  édit.  Didot).  — Virchow,  Uber  Cancroïde  und 
papillar-Geschwulste Growth  {Verhandl.  der  Phys.  med.  Gesellsch.  in 
Würzburg,  vol.l,  1850).  — Trois  observations  de  tumeurs  épithéliales 
généralisées  [Gaz.  méd.,  1855).  — J.  N.  Ddpuy,  Du  cancroïde  ou  can- 
cer épithélial  (thèse  de  Paris,  1855).  — Hannover,  Das  Epithelioma. 
Leipzig,  1852.  — Heürtaüx,  Du  cancroïde  (thèse  de  Paris,  1860).  — 
CoRNiL,  Des  tumeurs  épithéliales  du  col  de  l’utérus  [Journ.  d'anat.  et 
de  physiologie,  num.  du  l'^''  septembre  186â).  — Chassaignac,  Épithé- 
lioma,  récidive  dans  les  ganglions  [Ihdl.  Soc.  de  chir.,  t.  Vlll,  1’'“  sé- 
rie, p.  587). 

Cancer  glandulaire  (adénosarcome).  — Adénome  malin  infectieux  (Billroth). 

Sous  le  nom  de  cancer  glandulaire,  il  faut  comprendre  lesadénomes 
hypertrophiques  dans  lesquels,  à un  moment  donné,  des  éléments 
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embryoplastiques  se  montrent  et  restent  à l’état  embryonnaire, 
comme  dans  les  autres  cancers,  en  même  temps  que  l’épithélium 
glandulaire  se  multiplie. 

Ces  cancers  glandulaires  ont  les  mêmes  caractères  que  les  hyper- 
trophies, seulement,  ce  qui  peut  les  distinguer,  c’est  le  développement 
plus  rapide  dans  le  cas  de  cancer  glandulaire  ou  adénome  cancéreux. 
Quand  il  y a un  adénome  et  quand  brusquement  la  tumeur,  qui  est 
longtemps  restée  stationnaire,  prend  un  accroissement  subit  en  même 
temps  que  l’état  général  des  malades  devient  mauvais,  il  est  presque 
certain  que  la  maladie  prend  la  tournure  d’un  cancer,  et  c’est  alors 
seulement  qu’il  y a des  engorgements  ganglionnaires. 

S’il  y a un  fioint  douteux  dans  la  science,  c’est  assurément  la  na- 
ture des  kystes  multiloculaires  gélatineux  des  ovaires.  Au  point  de 
vue  de  la  forme,  on  pourrait  croire  qu’il  s’agit  d’un  adénome  pur; 
mais  au  point  de  vue  de  l’excessif  développement  des  kystes  secon- 
daires, eu  égard  à l’état  rudimentaire  des  cellules  qui  existent  dans 
certains  kystes,  on  serait  porté  à penser  qu’il  s’agit  d’un  cancer  glan- 
dulaire de  l’ovaire,  et  que  si  celui-ci  n’a  pas,  malgré  son  volume,  re- 
tenti sur  la  santé  générale,  c’est  l’état  d’isolement  de  la  tumeur  tou- 
jours nourrie  par  un  pédicule  excessivement  étroit,  (jui  peut  en  être 
la  cause. 

Certes  tous  les  adénomes  des  glandes  sudoripares^  les  adénomes  de 
la  parotide,  ne  sont  pas  des  cancers;  mais  on  a observé  cependant  des 
récidives  locales  et  dans  le  voisinage,  après  des  ablations  de  ces  adé- 
nomes. Plusieurs  des  adénomes  de  la  parotide  dont  a parlé  Bauchet 
sont  des  adénomes  cancéreux,  même  au  point  de  vue  histologique. 
M.  Verneuil  même  avait  reconnu  dans  un  cas  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  glandulaire. 

Il  arrivera  souvent  qu’on  enlèvera  un  adénome  cancéreux  après 
avoir  diagnostiqué  un  adénome  simple;  mais  alors  l’examen  micros- 
copique de  la  tumeur  permettra  de  porter  un  diagnostic  rétrospectif 
utile  pour  établir  le  pronostic. 

.1  ai  examiné  une  pièce  de  ce  genre  à la  Société  anatomique.  Il 
s agissait  d’une  malade  qui  aurait  reçu  à vingt  ans  un  coup  sur  le 
sein.  Celui-ci  serait  devenu  presque  immédiatement  le  siège  d’une 
tumeur  indolente  et  d’un  volume  peu  considérable.  Aucun  accident 
ne  serait  survenu  jusqu’à  l’àge  de  quarante-quatre  ans,  époque  de  la 
ménopause,  où  la  tumeur  a pris  en  peu  de  temps  un  accroissement 
considérable.  La  malade  paraissait  d’ailleurs  bien  portante.  Le  sein  a 
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été  enlevé  : l’adénome  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant  ; il  présen- 
tait des  bosselures.  A la  coupe,  la  tumeur  présentait  des  cavités  rem- 
plies d’une  matière  gélatineuse,  où  faisaient  saillie  des  masses  poly- 
piformes.  Ces  cavités  étaient  constituées  par  des  culs-de-sac  glandu- 
laires hypertrophiés,  remplis  d’épithélium,  et  les  parois  des  cavités 
contenaient  du  tissu  ühro-plastique.  Il  est  probable  que  ce  mal  réci- 
divera et  finira  par  se  comporter  comme  un  cancer.  D’autres  faits 


analogues  sont  connus,  bien  que  l’examen  microscopique  ne  soit  pas 
aussi  complet.  A.  Cooper  cite  (observation  ùü3)  un  cas  de  récidive 
d une  maladie  kysti(}ue  de  la  mamelle.  J’ai  moi-même  rapporté,  dans 
la  statistique  du  service  de  Velpeau  en  1861,  l’histoire  d’une  malade 
citée,  dans  le  Iraité  des  maladies  du  sein  de  ce  maître,  comme  ayant 
eu  une  tumeur  adénoïde  franche,  et  qui  a été  opérée  d’un  cancer  en- 
céphaloïde  du  même  sein  dix  ans  après.  Cette  fois  l’examen  micros- 


( opique  a permis  de  reconnaître  des  cellules  à plusieurs  novaux,  et  la 
tumeur  laissait  suinter  du  suc  cancéreux.  En  1866,  une  tumeur  adé- 
noïde du  seiri  enlevée  par  Velpeau  a . récidivé  au  bout  de  deux  mois, 
et  les  deux  nouvelles  tumeurs  croissaient  avec  rapidité.  Celles-ci  en- 
levées présentaient  des  noyaux  embryoplastiques  et  des  éléments  épi- 
théliaux pavimenteux. 

Les  adénomes  cancéreux,  au  moment  où  ils  acquièrent  un  volume 
plus  grand,  présentent  dans  leur  intérieur  des  kystes  ; ceux-ci  sont 
susceptibles  de  devenir  très-gros,  et  il  arrive  parfois  qu’un  des  lobes 
do  la  tumeur  présente  une  fluctuation  franche,  et  que  si  l’on  prati- 
(|ue  une  ponction,  il  sort  un  liquide  clair  ou  séro-sanguinolent.  Cela 
pourrait  induire  en  erreur,  si  l’on  ne  palpait  la  tumeur  avec  soin.  En 
effet,  en  prenant  cette  précaution,  on  parvient  à constater,  autour  du 
lobe  fluctuant,  d’autres  points  qui  correspondent  à des  lobules  durs. 

M.  Virchow  décrit  des  kystes  du  sein,  à parois  épaisses  et  reposant 
sur  une  base  indurée  et  lobulée,  qui  semblent  être  des  adénomes  ; il 
est  possible  que  de  pareils  kystes  puissent  être  voisins  des  cancers 


adénoïdes. 

Lorsque  l’adénome  est  cancéreux,  quand  il  contient  beaucoup  d’épi- 
thélium et  d’éléments  embryoplastiques,  il  retentit  sur  les  ganglions, 
et  cela  surtout  à la  période  de  l’ulcération.  11  a été  présenté  à la  So- 
ciété anatomique  une  pièce  qui  montre  un  engorgement  ganglion- 
naire de  nature  épithéliale  et  qui  existait  à côté  d’un  adénome  sudO’ 
ripare  ulcéré;  le  ganglion  contenait  en  grande  abondance  des  élé- 
ments épithéliaux  et  des  globes  épidermiques. 
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Cancer  encéphaloïde. 


Le  cancer  encéphaloïde  est  le  plus  grave  de  tous  les  cancers  de  la 
série  épithéliale.  11  peut  exister  dans  tous  les  points  du  corps,  mais 
son  siège  de  prédilection  est  dans  les  glandes  et  dans  les  os;  rarement 
il  est  primitil  dans  ces  dernières  parties,  et  si  l’on  a cru  le  voir  dans 


ces  conditions,  c est  (jue  1 on  a pris  des  cancers  à myéloplaxes  ou 
libro-plastiques  pour  des  cancers  encéphaloïdes. 

M.  Cornil,  dans  son  Mémoire  sur  le  cttnce)\  a produit  des  planches 
où  l’on  voit  le  cancer  encéphaloïde  commencer,  comme  les  adénomes, 
par  les  culs-de-sac  glandulaires,  et  dans  son  travail  sur  les  tumeurs 
epithéliales  du  corps  de  l’utérus,  il  rapproche  les  épithéliomes,  les  hété- 
1 adénomes  et  les  cancers  encéphaloïdes  du  col.  M.  Robin,  depuis  c(ue 
la  cellule  cancéreuse  de  Lebert  a été  abandonnée,  et  déjà  en  1855,  a 
montré  que  le  cancer  encéphaloïde  était  constitué  par  des  cellules 

I épithéliales:  la  relation  entre  le  cancer  encéphaloïde  et  les  autres can- 
ceis  épitheliaux  n est  pas  douteuse,  et  si  ce  n'est  pas  tout  ce  qui  les 
rapproche,  ce  doit  être  momentanément  au  moins  un  élément  de 
classification  qui  peut  être  utile.  Et  pour  expliquer  pourquoi  le  can- 
ï cruïde  est  moins  grave  (jiie  le  cancer  encéphaloïde,  on  peut  dire  que 
I le  premier  commence  par  l’extérieur,  par  les  muqueuses  des  con- 
' duits,  tandis  que  le  second  commence  par  les  culs-de-sac  glandidaires, 
dont  l épithélium  est  plus  facilement  renouvelable  que  l’épithélium 
épidermique. 

De  tous  les  cancers,  c’est  l’encéphaloïde  qui  a la  marche  la  plus  ra- 
pide, celui  (J U i est  suivi  le  plus  promptement  de  récidive  et  de  géné- 
ralisation. 


Le  sein,  1 utérus,  1 ovaire,  le  testicule,  le  foie,  le  pancréas,  la  glande 
thyroïde,  les  ganglions  lymphatiques,  sont  le  siège  habituel  de  l’en- 
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céphaloïde.  Quelquefois  il  y a de  l’encépliaioïde  dans  la  langue  et 
1 épiploon.  Dans  la  langue,  on  voit  le  produit  encéphaloïde  succéder 
au  produit  épithélioma,  comme  on  voit  certaines  métastases  des  épi- 
tliéliomes  être  constituées  par  le  produit  encéphaloïde. 

Tout  à fait  au  début,  le  cancer  encéphaloïde  est  constitué  par  une 
tumeur  arrondie,  dure  et  ne  contractant  aucune  adhérence  avec  les 
parties  voisines.  Ceci  se  passe  dans  les  deux  premiers  mois  de  l’exis- 
tence du  cancer.  Mais  bientôt  la  tumeur  grossit,  adhère  aux  partie.s 
voisines,  et  surtout  à la  peau  et  aux  muqueuses;  elle  semble  faire 
coi  ps  avec  les  tissus.  Dans  les  cas  où  le  cancer  a une  marche  très- 
rapide,  on  trouve,  de  très-bonne  heure  et  dans  les  parties  voi- 
sines du  mal,  de  petits  ganglions  durs.  Les  malades  éprouvent  de 
temps  en  temps  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  qu’ils  comparent 
à des  pincements  et  à des  élancements  ; plus  tard  la  tumeur  aug- 
mente de  volume;  elle  devient  plus  dure  sur  plusieurs  points  en  même 
temps  qu  elle  se  ramollit  sur  d’autres.  Au  niveau  des  parties  où 
1 adhérence  a lieu,  la  peau  devient  un  peu  œdémateuse,  la  sensibilité 
au  toucher  a disparu,  puis  le  tégument  rougit;  une  tumeur  acuminée 
faussement  fluctuante  apparaît  et  est  accompagnée  d’élancements  et 
d’engorgements  ganglionnaires  dans  les  parties  voisines.  Quand  la 
tumeur  est  ulcérée,  elle  offre  des  bords  rouges,  durs  autour  d’une 
ulcération  irrégulière,  présentant  ici  des  fongosités  rougeâtres,  sai- 
gnantes, là  des  détritus  gangréneux  ayant  une  odeur  cadavéreuse. 
Jamais  le  cancer  encéphaloïde  n’existe  à cet  état  sans  que  la  cachexie 
cancéreuse  soit  établie  : teinte  jaune-paille,  amaigrissement  et  perte 
de  forces  et  d’appétit.  Il  est  commun  de  voir  les  malades  présenter 
des  épistaxis  à répétition  quand  il  y a de  la  métastase  cancéreuse  dans 
le  foie,  des  névralgies  sciatiques  quand  il  y a du  cancer  dans  les  ver- 
tèbres, et  des  troubles  respiratoires  quand  il  y a des  noyaux  cancé- 
reux dans  le  poumon. 

Ainsi  le  cancer  encéphaloïde  est  celui  de  tous  les  cancers  qui  a la 
marche  la  plus  rapide,  qui  se  ramollit  le  plus  vite,  cause  les  douleurs 
lancinantes  les  plus  fortes  et  amène  le  plus  promptement  la  cachexie 
cancéreuse.  La  récidive  du  cancer  encéphaloïde  a lieu  promptement 
après  1 ablation  de  la  tumeur;  les  récidives  ont  une  marche  encore 
plus  rapide  que  cette  jiremière  tumeur.  Le  cancer  encéphaloïde  peut 
existera  tous  les  âges;  ou  en  a vu  chez  les  enfants.  L’hérédité  de  ce  , 
cancer  n’est  pas  douteuse,  mais  il  n’y  a rien  d’absolu  à cet  égard, 
quoiqu’on  puisse  dire  que  c’est  une  règle  ; les  chagrins,  les  cliange- 
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meiits  d’oxistence  pendant  rapi)arilion  d’une  linncnr  (|ui  croît  rapi- 
dement, doivent  faire  songer  à un  cancer,  et  en  particulier  à un  can- 
cer encéplialoïde. 

Les  ganglions  lympliatupies  pris  secondairement  de  cancer  cncc- 
plialoïdc  adhèrent  en  très-peu  de  temps  à la  peau  et  s’ulcèrent,  ce 

qui  n existe  pas  au  même  degré  pour  les  auti-es  cancers  ganglion- 
naires. 

C est  au  cancer  encéplialoïde  (]ue  l’on  peut  rapporter  les  rnélanoses 
généialisées  contenant  autre  chose  ipie  de  la  matière  mélanique  iiifil- 
tiée  dans  les  tissus.  Un  très-bel  exemple  a été  fourni  à la  Société  ana- 
tomique; il  apprend  que  les  tumeurs  multiples  Irouvées  k l’autopsie 
avaient  une  consistance  assez  terme,  et  (|ue  les  tumeurs  enlevées 
avaient  présenté  des  éléments  épithéliaux  et  des  cellules  contenant 
deux  ou  plusieurs  noyaux.  Bien  que  l’on  ait  dit  à cette  occasion,  à la 
Société  anatomique,  que  la  tumeur  avait  des  caractères  du  sipiirrhe, 
il  n en  reste  pas  moins  clair  que  la  mélanose  était,  dans  ce  cas,  mêlée 
à des  éléments  épithéliaux,  et  que  cliniquement  cette  mélanose  can- 
céreuse s’est  comportée  comme  un  encéplialoïde,  puisqu’il  a suivi 
toute  son  évolution  en  six  mois,  à partir  du  moment  où  l’on  a louché 
à la  première  tumeur. 

Les  cancers  mdamques  du  globe  de  l’œil  peuvent  être  également 
rangés  au  nombre  des  cancers  encéphaloïdes.  Sur  15  cas  de  cancers 
mélaniques  de  l’œil  rassemblés  par  Holmes  Coote,  la  durée  movennede 
la  vie  après  l’opération  a été  de  dix-huit  mois,  c’est-à-dire  uri  laps  de 
tempsà  peu  près  égal  à la  durée  de  la  vie  après  l’ablation  de  cancers 
encéphaloïdes.  M.  Lebert  a admis  (pie  les  cancers  mélaniques  étaient 
des  cancers  des  mieux  caractérisés,  auxquels  était  unie  de  la  matière 
mélanique. 

M.  Virchow  a décrit  une  tumeur  formée  par  les  cellules  de  la 
renne  et  l’a  appelée  Il  juge  que  cette  môme  tumeur  peut  ren- 

lermer  des  cellules  nerveusesaltéréesets’étendreau  dehorsde  l’œil  ce 

qui  constitue  pour  l’auteur  allemand  le  gliosarcome.  Or,  si  l’on  com- 
pare la  description  des  éléments  du  gliosarcome  à ceux  du  cancer  en- 
cephaloide,  on  voit  que  la  distance  est  très-petite,  et  comme  il  n’y  a 
pas  beaucoup  de  cancers  de  l’œil  sans  dépôts  mélaniques,  on  comprend 
(pie  le  gliosarcome  mélanique,  le  cancer  melanique  ou  encéplialoïde 

me  <uii(|ue,  peuvent  n être  considérés  que  comme  une  seule  et  même 
chose. 

Les  cancers  encéphaloïdes  mélaniques  ont  les  attributs  des  cancers 
després. 
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encéplialoïdes,  avec  cette  particularité  que  quand  ils  sont  superficiels, 
et  quand  ils  sont  ulcérés,  on  voit  une  coloration  noire  ou  bleuâtre  du 
tégument  qui  recouvre  la  tumeur,  ou  des  fongosités  noirâtres  qui 
tachent  les  pièces  du  linge  en  noir,  comme  le  ferait  de  la  sépia.  La 
généralisation  des  cancers  mélaniques  a lieu  très-rapidement. 

Le  carcinome  encéphaloïde  peut  être  compliqué  de  deux  accidents, 
un  épanchement  de  sang  interstitiel  et  une  inflammation  suivie  de 
suppuiation.  Il  est  dillicile  de  distinguer  entre  eux  ces  deux  acci- 
dents. Lue  augmenlalion  assez  rapide  d’un  point  de  la  tumeur,  des 
douleuis  plus  vives,  une  fluctuation  fausse,  mais  très-apparente  et 
(|uelquefbis  de  la  fluctuation  vraie,  existent  dans  les  deux  cas;  mais 
comme  la  peau  s amincit  promptement  et  qu’une  perforation  se  pro- 
duit, le  diagnostic  et  le  traitement  ne  présentent  aucune  difficulté  si 
l’on  attend  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

On  reneoutre  souvent  aussi,  dans  ces  cancers,  une  matière  d’un 
blanc  jaunâtre  ou  verte  et  analogue  à du  fromage.  C’est  ce  que 
Al.  Lebei  t a appelé  la  matière  phymatoïde.  Rien  à l’extérieur  ne  fait 
soupçonner  d’une  manière  certaine  cette  complication,  qui  du  reste 
n a aucune  importance  et  pourrait  bien  n’être  qu’un  épanchement  de 
sang  transformé. 

Bibliographie.  ~ Crüveilhier,  Atlas  d’anatomie  pathologique.  — 
Valshe,  The  nature  and  treat.  of  Cancer.  London,  18â6.  — Lebert, 
Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  — Mackensie,  Traité  des 
maladies  des  yeux,  t.  Il,  p.  277.  — Virchow,  Traité  des  tumeurs, 

t.  IL  — Billroth,  Pathologie  chirurgicale  générale,  p.  709. Peu- 

levé  et  CoRNiL,  Mélanose  généralisée  [Bull.  Soc.  mat.,  1865,  t.  X, 
p.  341).— Robin,  Sur  une  altération  du  tissu  de  la  mamelle  {Com/jfes 

rendus  de  l Institut,  1855).  — Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I. 

CoRNiL,  Mémoire  sur  le  cancer  (y|/m.  Acad,  de  méd.,  1866). 


Cancer  squirrheux.  — Cancer  de  tissu  conjonctif.  — Cancer  cicatrisant. 


Le  squirihe  est  très-voisin  du  cancer  encéphaloïde,  eu  égard  aux 
cellules  épithéliales  en  raquettes  que  l’on  trouve  mêlées  au  produit 


fibreux  (jui  constitue  le  squirrhe. 

Ce  cancei , au  début,  est  une  tumeur  plus  ou  moins  arromlie,  dure, 
et  qui  semble  se  confondre  avec  le  tissu  fibreux  de  l’organe  et  ne  point 
former  une  masse  limitée  contme  l’encéphaloïde.  A ce  moment,  il 
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n’y  a pas  d’engorgements  ganglionnaires  et  la  santé  générale  des  ma 
lades  est  assez  bien  conservée. 


Lorsque  le  mal  existe  depuis  quelque  temps,  il  y a une  diminution 
(le  l’organe  par  suite  d’une  rétraction  profonde,  la  peau  est  atti- 
rée et  se  déprime  au  niveau  des  points  où  des  traclus  squirrheux 
s attachent  a la  lace  profonde  du  derme.  Malgré  ces  adhérences,  la 
tumeur  reste  encore  longtemps  stationnaire,  puis  elle  prend  enfiii  un 
développement  plus  rapide;  la  peau  s’ulcère,  des  ganglions  s’engor- 
gent, et  le  mal  se  présente  sous  la  forme  d’une  ulcération  à bords 
inéguliers  et  peu  fongueux,  ne  tendant  pas  à s’agrandir  trop  vile.  A 
la  longue  cependant  le  mal  progresse,  les  malades  deviennent  anémi- 


ques, et  la  généralisation  arrive  avec  les  douleurs  lancinantes  et  les 
névralgies  multiples. 

11  y a des  squirrhes  qui  marchent  plus  vite  ; ce  sont  ceux  où  l’élé- 
ment embryoplastique  est  plus  abondant.  Velpeau  avait  fait  une  dis- 
tinction sommaire  entre  ces  deux  variétés;  il  appelait  la  première 
squirrhe  ligneux  ou  atrophique,  la  deuxième  squirrhe  lardacé. 


I 

I 


La  mamelle  et  le  testicule  sont  le  siège  le  plus  fréquent  du  squirrhe. 
Le  testicule  squirrheux,  plus  que  la  mamelle  squirrheuse,  prend  un 
grand  développement,  et  il  n’adhère  pas  à la  peau,  pas  plus  que  la 
grande  majorité  des  cancers  du  testicule  au  moment  où  nous  les  obser- 
vons ; seulement  ce  cancer  retentit  moins  sur  la  santé  générale  que 
I enchondrome  cancéreux  et  le  cancer  fibro-plastique. 

C est  au  cancer  squirrheux  que  l’on  doit  rapporter  le  cancer  de  la 
peau,  ce  cancer  en  cuirasse  ou  en  nappe  qui  existe  à la  mamelle,  au- 
tour du  mamelon  et  même  sur  la  poitrine.  Il  y a deux  formes  de 
squirrhe  en  nappe  : l’un  est  une  plaque  qui  s’étend  de  proche  en 
proche;  l’autre  est  une  éruption  progressive  de  noyaux  durs, 
d un  rouge  ocreux,  saillants  sur  le  derme  et  causant  peu  à peu  une 
dureté  ligneuse  de  tout  le  tégument  : c’est  encore  au  sein  et  au  voisi- 


Jiage  de  1 anus  que  ce  cancer  se  montre.  La  santé  générale  des  malades 
.>e  conserve  assez  longtemps  malgré  cet  état,  et  l’extension  con- 
sidéiable  du  mal,  soit  en  surface,  soit  en  profondeur,  cause  des 
troubles  fonctionnels  et  la  mort,  quelquefois  avant  même  la  générali- 
sation du  cancer. 

On  a vu,  à propos  d’un  fibrome  généralisé,  combien  dans  certains 
cas,  même  pièces  en  main,  il  est  difficile  de  diagnostiquer  le  cancer 
dissémine  de  la  peau  des  fibromes  multijdes  ou  généralisés. 
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Bibliographie.  — Ckuveilhier,  Atlas,  livT.  XXIV  et  llVl’.  XXXVII, 
— Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein.  — Billuoth,  Pathologie 
chirurgicale  générale,  p.  771,  — Forster  , Atlas,  pl.  XXVIl  et 
pl.  LXX. 

Cancer  cartilagineux  (Bayle).  — Enchoiidrome  malin.  — Enchondronie 
myxomateux  (Virchow). 


Do  même  (jue  le  cancer  squirrheux  offre  une  tendance  à l’organisa- 
tion fibreuse,  de  môme  le  cancer  cartilagineux  offre  une  tendance  à 
l’organisation  cartilagineuse;  mais  le  second  comme  le  premier  ne 
contiennent  pas  exclusivement  des  éléments  de  tissu  conjonctif  ou 
cartilagineux.  Dans  les  enchondromes,  les  éléments  cartilagineux  sont 
irréguliers,  graisseux  ou  dépourvus  de  leur  enveloppe  épaisse,  puis 
les  espaces  de  la  masse  fondamentale  du  cartilage  ne  contiennent  pas 
que  des  cellules  de  cartilage,  et  les  éléments  qui  dominent,  au  moins 
dans  quelques  points,  sont  des  éléments  cartilagineux  embryonnaires. 

Le  cancer  cartilagineux  des  os  est  encore  assez  douteux.  Cependant 
une  des  généralisations  d’enchondrorne  a été  observée  par  M.  Richet 
à la  suite  de  l’ablation  d’un  enchondronie  de  l’omoplate.  Dans  les 
mâchoires,  il  y a des  enchondromes  kystiques  dont  la  nature  cancé- 
reuse n’est  pas  bien  établie.  Mais  les  cancers  cartilagineux  du  testi- 
cule, de  la  mamelle  même,  quelques  enchondromes  de  la  parotide, 
se  comporlent  comme  de  véritables  cancers,  les  uns  par  des  récidives 
successives,  les  autres  par  la  généralisation,  et  ceux  qui  n’en  sont 
encore  qu’aux  récidives  n’en  sont  pas  moins  exposés  à la  généralisa- 
tion. Les  faits  de  généralisation  de  l’enchondrome  du  testicule  sont 
déjà  très- multipliés.  iVIuller,  Paget,  Lawrence,  Lbonneur,  Godard, 
àlM.  Virchow,  Richet,  Hancock,  Hawkins,  Gosselin,  en  ont  rapporté 
des  exemples,  et  la  récidive  comme  les  généralisations  ont  été  consti- 
tuées, soit  par  des  noyaux  d’enchondrome,  soit  des  produits  fibro- • 
plastiques  disséminés  dans  les  poumons  ou  ailleurs. 

Un  enchondrome  cancéreux  présente,  dans  les  glandes  et  autour 
des  os,  les  caractères  de  l’enchondrotne  simple;  seulement  il  arrive 
un  moment  où  les  malades  maigrissent  et  perdent  leur  force  en 
même  temps  que  la  tumeur  se  développe  avec  rapidité  ou  se  ramollit. 
Par  exemple,  la  dureté  excessive  d’une  tumeur  testiculaire  et  son  petit 
volume  doivent  faire  soupçonner  qu’il  s’agit  d’un  enchondrome,  et  si 


DES  TUMEURS  PROPREMENT  DITES.  H9 


1(3  mal  s’est  accru  rapidement,  il  est  certain  que  cet  encliondrome  est 
cancéreux. 

Parmi  les  cancers  à éléments  de  cartilage  que  l’on  rencontre  dans 
le  testicule,  il  faut  comprendre  ce  (|ue  l’on  a désigné,  d’après  A.  Goo- 
per  et  Curling,  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  testicule.  Ces  tu- 
meurs en  effet  ont  récidivé  et  ont  été  suivies  de  généralisation  dans 
un  temps  moyen  égal  à seize  mois,  et  ont  été  observées  sur  des  sujets 
âgés  de  vingt  à trente  ans.  11  est  curieux  que  chez  aucun  des  malades 


1 hérédité  des  affections  c.ancéreuses  n’ait  pas  été  constatée. 


De  toutes  les  variétés  de  cancers  du  testicule,  la  maladie  kystique 
cancéreuse  est  la  plus  difficile  à diagnostique!’.  On  n'a  pas  encore 
reconnu  une  fois  sur  le  vivant  cette  tumeur,  et  on  l’a  prise  pour  du 
cancer  et  une  liématocèle.  Celte  question  de  diagnostic  reviendra  plus 
loin. 


itibiiosrnphic.  — A.  CooPER,  OEuvres  chirurgicales.  — Curling, 
traduction  de  M.  Gosselin,  Maladies  du  testicule.  Ihiris,  18ôG,  p.  Zil8. 

Kicuet,  Encliondrome  de  l’épaule  {fJull.  Suc.  dec/iir.,  p.  82  et  8è, 
1 séi'ie,  t.  VI).  — CuASSAiGNAC,  Enchondi’üine  du  maxillaire  infé- 
rieur (//«//.  Soc.  de  c/tir.,  1861,  2“  série,  f.  11,  p.  395).  — Dauvé, 
Euchondrorne  du  testicule,  même  recueil,  même  volume,  p.  160  et 
395.  — Eu(3nneur,  Encliondrome  du  testicule  {/Jull.  Soc.  de  ckir., 
2®  série,  t.  Il,  p.  577  et  703).  — Gyoux,  De  l’enchondrome  du  testi- 
cule (thèse  de  Paris,  1861).  — Conçue,  De  la  maladie  kystique  du  tes- 
ticule. Lyon,  1865. 


(-ancer  tibro-plastii|iie.  — Sarcome  des  Allemands.  — Plasmome  (Follin), 


Le  cancer  fibro-plastique  est  aujourd’hui  run  des  plus  fréquents, 
est  à lui  que  se  rattachent  les  sarcomes  des  membres,  les  tumeurs 


il  1 


njeloplaxes  cancéreuses,  les  cancers  colloïdes  et  les  cancers  des 


cicatiices,  ainsi  (jue  certains  tongus,  tels  que  les  foiigus  de  la  dure- 
inèie.  M.  Lebert  et  tous  ceux  qui  l’ont  suivi  ont  pensé  que  le  tissu 
libro-plastique  était  distinct  du  cancer,  mais  aujourd’hui,  après  les 
preuves  évidentes  de  généralisation  de  ces  tumeurs,  on  admet  que  le 
tissu  fibro-plastiqiie  peut  être  infectant.  En  Allemagne,  MM.  VirchoAV 
et  Billroth,  ainsi  que  follin  en  France,  disent  (jue  le  tibro-plastique 
est  lentement  ou  rarement  infectant.  Cette  opinion  lient  à ce  que  ces 
auteurs  comptent  comme  sarcome  des  adénomes  ramollis,  et  à ce 


diagnostic  des  tumeurs. 

<1«  ils  ne  songent  pas  que  certaines  tumeurs  tibro-plastiques  des 
()vaires  et  du  péritoine  causent  mécaniquement  la  mort  avant  que 
I infection  ait  pu  se  produire.  Mais  depuis  dix  ans  il  a été  présenté,  à 
la  Société  de  chirurgie  et  à la  Société  anatomique,  des  séries  de  tu- 
meurs fibro-plastiquesqui  ont  été  suivies  de  récidives  ou  de  générali- 
sation. Les  unes  existaient  chez  des  sujets  jeunes,  les  autres  sur  des 
sujets  plus  âgés,  depuis  vingt-deux  ans  jusqu’à  soixante-six  ans. 
Quelques  tumeurs  avaient  mis  un  temps  très-long  à croître,  d’autres 
avaient  rapidement  acquis  un  grand  volume.  La  récidive  a eu  lieu 
dans  la  cicatrice  après  des  opérations  ; dans  les  membres,  au-dessus 
d’une  amputation  ; dans  les  ganglions  ; dans  les  couches  musculaires 
profondes;  dans  les  poumons.  Tantôt  c’était  une  variété  de  can- 
cer voisine  du  fibro-plastique  pur,  tantôt  c’était  quelque  chose  d’ana- 
logue au  squirrhe.  Une  des  observations  de  la  Société  de  chirurgie 
due  à Laboiie  apprend  qu  il  y avait  dans  le  poumon  des  noyaux  con- 
tenant des  cellules  cancéreuses,  cela  veut  dire  sans  doute  des  cellules 
à un  ou  deux  noyaux,  ou  des  éléments  embryoplastiques. 

Le  cancer  fibro-plastique  peut  occuper  tous  les  points  où  il  y a du 
tissu  conjonctif  lamineux  ou  cellulaire,  seulement  le  lieu  où  se  produit 
un  de  ces  cancers  influe  sur  sa  composition. 

Le  fibro-plastique  osseux  et  périostique  contient  des  myéloplaxes 
ou  des  éléments  de  la  moelle,  et  quelquefois  des  aiguilles  osseuses 
d’origine  périostique.  Ce  fibro-plastique  glandulaire  contient  en  cer- 
tains points  des  culs-de-sac  remplis  d’épithélium.  A l’article  Cancw 
glandulaire  1 il  a été  question  de  mélanges  cancéreux  de  cette  nature. 
Dans  les  nerfs,  le  cancer  fibro-plastique  est  uni  à du  tissu  conjonctif 
et  même  à de  nouveaux  éléments  nerveux. 

L âge  auquel  le  cancer  fibro-plastique  se  montre  influe  aussi  sur 
le  produit:  ainsi  les  cancers  des  jeunes  sujets  et  des  sujets  très-âgés 
sont  plus  ou  moins  mous;  le  seul  exemple  de  cancer  colloïde  qui  ait 
été  montré  à la  Société  de  chirurgie  existait  chez  une  vieille  femme. 

A la  Société  anatomique,  une  tumeur  fibro-plastique  de  l’ovaire  repré- 
sentait en  certains  points  la  transformation  colloïde. 

Est-il  possible  de  distinguer  entre  elles  toutes  les  variétés  de 
tumeurs  cancéreuses  fibro-plastiques  avant  une  ponction  exploratrice? 
Cela  me  paraît  difficile  dans  bien  des  cas.  On  peut  certes  bien  dire 
qu’une  tumeur  est  fibro-plastique  quand  elle  semble  avoir  pour  ori- 
gine le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  intermusculaire,  parce  que  c’est 
presque  toujours  le  lieu  d’élection  de  ce  cancer;  mais  quand  la 
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tumeur  estdaus  le  sein,  quand  elle  est  dans  le  testicule,  et  en  particu- 
lier dans  le  corps  d’Higlimore,  rien  n'est  moins  facile  à préciser,  à moins 
que  l’on  ne  prenne  en  considération  l’âge  des  sujets;  encore 
y a-t-il  du  vague  suivant  qu’il  s’agit  d’hommes  ou  de  femmes  jeunes 
ou  âgés,  suivant  que  la  tumeur  siège  dans  le  sein  ou  dans  le  tes- 
ticule. 

Ce  que  l’on  peut  dire  de  plus  général  pour  le  diagnostic  des  tu- 
meurs fibro-plastiques  à éléments  fibreux,  c’est  qu’ils  peuvent  exister 
longtemps  pendant  que  les  malades  conservent  les  apparences  d’une 
belle  santé.  Le  cancer  à myéloplaxes  et  le  cancer  colloïde  ont  à un 
degré  moindre  la  même  propriété,  et  le  cancer  colloïde,  développé 
d emblée,  est  celui  qui  a la  marche  la  plus  rapide,  et  qui  en  consé- 
quence altère  le  plus  vite  la  santé. 

Il  y a plusieurs  espèces  de  cancers  fibro-plastiques  : le  cancer  fibro- 
plastique  fibreux,  tumeurs  sarcomateuses  et  fibreuses  des  glandes  et 
des  os  de  certains  auteurs;  le  cancer  fibro-plastique  colloïde,  myxome 

de  M.  Virchow.  Le  cancer  fibro-plastique  des  os  ou  cancer  à myélo- 
plaxes. 

Le  cancer  fihro-plastiffue,  celui  qui  présente  les  traces  d’une  organi- 
sation plus  complète,  se  révèle  par  une  tumeur  arrondie  assez  régu- 
lière, indolente,  roulant  dans  les  couches  profondes  des  membres  on 
adhérant  à un  os.  Cette  tumeur  ne  cause  aucune  douleur,  point  d’en- 
gorgements ganglionnaires  et  souvent  aucun  trouble  fonctionnel.  A ce 
moment  le  diagnostic  est  douteux,  le  mal  n’existe  pas  depuis  long- 
temps, les  malades  même  semblent  en  ignorer  le  début;  une  ponction 
exploratrice  ne  donne  que  du  sang. 

Sil  on  enjploie  les  différents  trocarts,  emporte-pièce,  destinés  à rame- 
ner au  dehors  une  petite  portion  de  la  tumeur,  on  peut  reconnaître 
au  microscope  la  nature  fibro-plastique  du  mal  ; mais  ces  ponctions  ne 
sont  pas  toujours  innocentes,  et  elles  causent  des  inflammations  quel- 
quefois graves. 

Plus  tard,  etc  est  en  général  à cette  époque  que  les  malades  con- 
sultent un  médecin,  latumeur  a pris  un  accroissement  subit  considé- 
lable,  flegros  lobes  se  sont  dessinés  sur  la  tumeur,  qui  soulève  et  dis- 
tend la  peau  sans  pourtant  y adhérer.  Des  troubles  fonctionnels  va- 
liables  existent  (piand  le  fibro-plastique  occupe  la  gaîne  d’un  nerf, 
celui-ci  se  trouve  comprimé,  et  il  y a des  douleurs  vives.  A ce  mo- 
ment encore,  il  n’y  a pas  d’engorgements  ganglionnaires.  Mais  ce  qui 
est  assez  commun,  c’est  l’adhérence  de  la  tumeur  avec  un  ou  plusieurs 
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muscles,  ce  qui  a l'ait  penser  qu’il  existait  un  cancer  des  muscles 
assez  fréquent. 

Ï1  n’est  pas  rare  do  trouver  des  bourses  séreuses  autour  des  grosses 
tumeurs  fibro-plastiques  rnullilobées.  M.  Demarquay  a vu  cette  parti- 
cularité : ainsi,  lorsqu’on  fera  une  ponction  exploratrice  dans  des  cas 
analogues,  il  faudra  se  rappeler  le  fait  et  ne  pas  croire  à une  tumeur 
kystique. 

Les  cancers  fibro-plastiques  à éléments  fibreux  qui  existent  dans  la 
peau  présentent  quelques  particularités;  ce  sont  des  tumeurs  arron- 
dies.à  plusieurs  lobes;  la  peau  quilesrecouvreest  lisse,  tendue,  et  elle 
ne  tarde  pas  a rougir;  puis  cet  état  persiste  pendant  plusieurs  mois;  en- 
fin une  ulcération  se  produit,  elle  est  irrégulière,  son  fond  présente  des 
bourgeons  infiltrés  de  sérosité  et  spliacélés  en  partie,  ses  bords  sont 
fongueux,  et  le  pourtour  de  l’ulcère  est  rouge  et  assez  mou  relative- 
ment aux  autres  cancers.  C’est  dans  les  récidives  de  tumeurs  fibro* 
plastiques  sur  les  moignons  ou  sur  les  cicatrices  que  cela  s’observe. 

Il  y a des  névromes  quisontconstitués  par  destissusfibro-plastiques; 
ces  névromes  offrent  les  mêmes  caractères  que  les  névromes  fibreux, 
avec  cette  différence  que  leur  marche  est  plus  rapide,  qu’ils  sont  sus- 
ceptibles d’acquérir  en  peu  de  temps  un  grand  volume. 

L’hérédité  et  la  marche  rapide  du  mal  ne  peuvent  pas  toujours  éclai- 
rer le  chirurgien,  parceque  l’hérédité  n’est  pas  démontrée  d’une  façon 
absolue  pour  les  cancers  fibro-plastiques;,  et  parce  que  les  tumeurs 
fibro-plastiques  grosses,  seules,  ont  marché  rapidement  dans  les 
deux  dernières  années  ; le  début  des  petites  tumeurs  est  toujours  à peu 
près  ignoré.  Les  tumeurs  superficielles,  au  contraire,  rentrent  beau- 
coup plus,  pour  la  marche,  danscette  règle  générale  que  les  tumeurs 
infectantes  cancéreuses  ont  une  évolution  rapide. 

Lecancer colloïde esixxuQ  tumeurlobulée,  molle,  fluctuante,  reposant 
sur  une  base  plus  ou  moins  dure  et  adhérente  aux  tissus  à une  pro- 
tondeur variable.  Cette  tumeurest  une  transformation  d’une  ancienne 
tumeur  fibro-plastique  ou  une  formation  nouvelle  où  les  éléments 
embryoplastiquesexistentseulsetmêlés  à du  sérum  en  abondance.  Bien 
que  l’on  ait  voulu  trouver  dans  ce  produit  une  analogie  avec  le  tissu 
muqueux  de  la  gelée  de  Wharton,  les  mierographes  français  sont  d’ac- 
cord  néanmoins  pour  reconnaître  la  nai.ure  embryoplastique  do  la 
tumeur  colloïde.  Ceci  conduit  a considérer  les  premières  phases  du  i 
cancer  colloïde  comme  semblables  à celles  du  cancer  fibro-plastique. 

Mais  la  marche  du  cancer  colloïde  est  plus  rapide,  l’ulcération  se  mou- 
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tre  fie  bonne  heure.  Lorsf|u’elle  existe,  il  s’écoule  pendant  plusieurs 
semaines  un  liquide  visqueux  et  filant.  L’ulcère  nedill'ère  pas  de  celui 
qui  a été  décrit  plus  haut.  Lorsqu’on  examine  au  microscope  les 
bords  fongueux  de  l’ulcère,  on  y retrouve  des  éléments  emhryoplas- 
tifjues,  principalement  la  variété  nucléaire.  Les  ganglions  sont  suscep- 
tibles de  s’engorger  de  bonne  heure  autour  de  cette  tumeur. 

De  tous  ces  cancers  fibro-plastiques,  le  colloïde  (.‘st  celui  qui  a une 
marche  plus  rapide. 


Le  cancer  fbrophstiqne  à myéloplaxes  est  le  cancer  primitif  des 
os  le  plus  fréquent.  11  existe  à tous  les  âges,  et  a une  marche  plus  ra- 
pide dans  les  os  longs  (pie  dans  les  os  courts  et  dans  les  os  creux, 
tels  que  le  maxillaire  supérieur.  Plusieurs  épulis  sont  des  tumeurs 
fibro-jilastiques  à myéloplaxes. 

fl  y a quelques-uns  de  ces  cancers  qui  marchent  rapidement  et  qui 
ont  tous  les  caractères  extérieurs  des  tumeurs  à myéloplaxes  simples  : 
douleurs  vagues  au  début,  simulant  une  affection  osseuse,  suivies  de 
tumeur  pulsatile,  soulevant  une  mince  lamelle  osseuse  et  donnant  du 
sang  à la  ponction  exploratrice.  A ce  moment,  presque  toujours  il  y 
a f racture  spontanée  de  l’os. 

I)  autres  tumeurs,  telles  que  les  fongus  de  la  clure-mère  ou  les  tu- 
meurs des  os  du  crâne  et  de  l’omoplate,  se  développent  lentement  et 
restent  stationnaires  pendant  des  années.  Peu  à peu  cependant  la  tu- 
meur s’accroît  et  finit  par  adhérera  la  peau  et  par  s’ulcérer. 

Il  existe  un  cancer  fibro-plastique  spécial  <(ui  se  montre  sur  la 
cicatrice  des  plaies  qui  ont  longtemps  suppuré  et  qui  suppurent  en- 
core. Des  bourgeons  charnus  exubérants  apparaissent  sur  la  plaie  et 
s’ulcèrent;  leur  coloration,  d’un  rouge  vif,  tranche  sur  le  reste  des 
bourgeons  charnus.  Le  mal  gagne  toute  la  surface  de  la  plaie  en 
même  temps  qu’il  s’étend  en  protondeur.  Si  l’on  cautérise  ces  bour- 
geons fibro-plastiques,  ils  se  reproduisent  avec  la  plus  grande  promp- 
titude. J’ai  vu  un  exemple  de  cette  lésion  en  1861  dans  le  service  de 
M.  Nélaton,  a l’hôpital  des  Cliniciues.  M.  Demarquay  a amj)uté  le 
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bras  d’une  jeune  femme  pour  une  succession  de  récidives  d’un  cancer 
de  ce  genre.  Il  est  à remarquer  que,  malgré  cette  lésion,  les  ganglions 
restent  sains,  ou  du  moins  ne  présentent  pas  une  induration  plus  mar- 
quée que  celle  qui  existe  chez  les  individus  qui  ont  un  vésicatoire 
permanent. 

Le  cancer  übro-plastique  des  vésicatoires  permanents  est  une  lésion 
voisine  de  la  kéloïde.  C’est  un  terme  plus  avancé  d’excès  de  dévelop- 
pement sans  tendance  a I organisation.  C’est  un  cancer  moins  grave 
peut-être  que  les  autres,  en  ce  sens  qu’il  récidive  longtemps  avant  de 
se  généraliser. 

Il  y a des  tumeurs  fibro-plastiques  qui  ont  présenté  des  ossifica- 
tions de  leur  enveloppe  conjonctive,  d’autres  qui  ont  présenté  dans 
leur  intérieur  des  kystes,  véritables  bourses  séreuses,  et  des  épanclie- 
ments  sanguins.  Celles-là  récidivent  comme  les  autres  et  ne  sont  pas 
moins  cancéreuses  ([ue  les  enchondromes  kystiques  du  testicule,  par 
exemple. 


Hibiiographie.  — Voyez  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.  — 
Larrey,  Tumeur  fibro-plastique  de  la  cuisse,  r"  série,  t.  VII,  p.  68, 
270,  et  pour  la  récidive,  série,  t.  VIII,  p.  379.  — Cuassaignac, 
Tumeur  fibro-plastique  généralisée,  r®  série,  t.  VII,  p.  90.  — Broca, 
même  volume,  p.  llà.  — Larrey,  Tumeur  fibro-plastique  du  genou, 
récidives  multiples,  série,  t.  VIII,  p.  62.  — Cosselin,  Tumeur 
fibro-plastique  récidivée,  même  volume,  p.  66.  — Robert,  Tumeur 
fibro-plastique  généralisée,  r®  série,  t.  IX,  p.  195.  — Chassaignag, 
Tumeurs  fibro-plastiques  récidivées,  l"  série,  t.  IX,  p.  285.  — Richet, 
Tumeur  colloïde,  2S  série,  t.  III,  p.  421  ; récidive,  p.  551.  — Laborie, 
Tumeur  fibro-plastique  du  tibia,  2®  série,  t.  VII,  p.  76  et  454.  — 
Bourdy,  Des  tumeurs  fibro-plastiques  des  membres,  thèse  de  Paris, 
1868.  — Lebert,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale,  t.  1,  p.  77. 
— WoiLLEZ,  Observation  de  fibroplastie  généralisée  (A?rh.  de  méd., 
août  1852).  — Follin,  Du  cancer  du  cancroïde  épithélial  et  du  tissu 
fibro-plastique  au  point  de  vue  de  la  clinique  {Arch.  de  méd.,  décem- 
bre 1854).  — Birkett,  Contribution  to  the  practical  Surgery  of  new 
Crowth  or  Tumours,  2®  série  {Gny’s  hospital  Reports,  3®  série,  vol.  IV, 
p.  231).  — Senteleben,  Ueber  Fibroide  und  Sarcome  {Arch.  fürldin. 
Chir.  von  Langenbeck,  1860,  vol.  I,  p.  81).  — Voyez  Bulletins  de  la 
Société  anatomique.  Tumeur  fibro-plastique  de  l’omoplate,  2®  série, 
l.  Vlll,  p.  142;  Tumeur  à myéloplaxes  de  l’extrémité  supérieure  du 
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tibia,  2*  série,  t,  X,  p.  260;  Tumeur  du  creux  poplité,  T série,  t.  X, 
p.  260  ; Tumeur  fibro-plastique  du  sein  chez  un  homme,  2“  série, 
t.  X,  p.  403;  Tumeur  libro-plastique  de  la  cuisse,  2®  série,  t.  X, 
p.  491;  Tumeur  libro-plastique  de  la  fosse  iliaque  chez  un  enfant, 
2®  série,  t.  XI,  p.  369;  Ostéosarcome  de  la  jambe,  t.  XI,  p.  335. 


§ Tumeurs  formées  par  des  parasites. 

Les  tumeurs  formées  par  des  parasites  sont  les  kystes  hydatiques 
et  les  cysticerques.  Le  ver  fdaire,  le  deniodex  folliculorum  et  la  trichine 
ne  donnent  pas  lieu  à la  formation  de  tumeurs  isolées.  La  partie 
qui  les  contient  est  déjà  malade  ou  le  devient,  et  c’est  en  recher- 
chant la  cause  du  mal  que  l’on  arrive  à reconnaître  le  parasite.  Ce  que 
l’on  a désigné  sous  le  nom  d’abcès  vermineux  est  exceptionnel,  et  ne  se 
rapporte  qu’à  des  ascarides  arrivés  dans  le  tissu  cellulaire,  et  autour 
desquels  il  se  forme  un  abcès,  comme  il  s’en  formerait  autour  de  ma- 
tières fécales  et  autour  de  corps  étrangers.  Du  reste,  les  seuls  exem- 
ples authentiipies  de  ces  sortes  d’abcès  sont  un  abcès  chaud  de  la 
région  lombaire,  où  Peyre  trouva  deux  lombrics;  un  abcès  par  con- 
gestion ouvert  dans  l’aine,  duquel  Velpeau  a vu  sortir  plusieurs  lom- 
brics. Ces  abcès  ne  prêtent  à aucune  considération  générale  de  dia- 
gnostic. 


Kystes  hydatiques. 

Les  kystes  hydatiques  ont  été  rencontrés  dans  tous  les  organes  ; 
seulement  encore  aujourd’hui  il  y a des  doutes  sur  les  kystes  hydati- 
((ues  du  testicule,  de  l’ovaire,  du  sein,  du  placenta  et  du  corps  thy- 
roïde. Quant  aux  hydatides  du  globe  de  l’œil,  on  peut  se  demander 
si  ce  n’étaient  point  des  cysticerques. 

Comme  les  kystes  hydatiques  subissent  des  transformations,  la 
translormation  adipocireuse  et  la  transformation  crétacée  et  même 
osseuse,  dont  un  bel  exemple  a été  fourni  à la  Société  anatomi- 
que, il  faut  distinguer  deux  états  dans  lesquels  la  tumeur  se  présente 
au  diagnostic. 

La  tumeur  hydatique  sans  transformation,  c’est-à-dire  la  tumeur 
dans  laquelle  les  kydatides  sont  encore  vivantes,  offre,  lorsqu’elle  est 
accessible  à l’exploration  par  la  percussion,  un  caractère  particulier, 
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le  trémissement  hydatique  (Briançon,  Piorry,  Tarral).  On  en  a l'ait 
un  signe  pathognomonique  du  kyste  à hydatides.Cela  est  trop  absolu  ; 
certaines  tumeurs  multiloculaires  à petites  loges  donnent  à la  percus- 
sion un  frémissement  analogue  à celui  de  la  tumeur  hydatique.  Ce 
phénomène,  sur  lequel  il  faut  être  bien  fixé,  a été  comparé  à la  sen- 
sation qu’on  éprouverait  en  plaçant  le  doigt  sur  une  corde  de  basse 
en  vibration,  aux  vibrations  d’un  timbre  d’une  montre  à répétition. 

La  meilleure  idée  que  l’on  pourra  s’en  faire  sera  tirée  de  la  sensation 
qu’on  éprouve  en  percutant  un  siège  rembourré  à ressort  : le  frémis- 
sement hydatique  laisse  une  impression  tout  à fait  semblable,  d’après 
M.  Davaine. 

Ce  sont  seulement  les  gros  kystes  ou  les  kystes  reposant  sur  une 
base  un  peu  dure  ou  tendue  qui  offrent  un  frémissement  caractéristi- 
que : c’est  ce  qui  a lieu  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie,  des  parois 
thoraciques  et  des  muscles  de  la  région  sacro-lombaire.  11  manque 
dans  les  kystes  hydatiques  petits  situés  dans  les  muscles  ou  entre  les 
interstices  musculaires  des  membres. 

Les  kystes  hydatiques  peu  volumineux  sont  tout  à fait  indolents; 
ils  se  développent  sans  causer  aucun  accident,  puis  ils  augmentent 
avec  lenteur,  progressivement,  et  mettent  de  deux  à dix  ans  à acquérir  ' 
un  volume  gênant,  et  ce  sont  les  kystes  hydatiques  des  viscères  qui  | 
deviennent  les  plus  volumineux,  quoiqu’ils  ne  soient  révélés  à leur  i 
début  que'par  de  rares  signes  de  compression. 

Les  kystes  hydatiques  superficiels  sont  des  tumeurs  régulièrement 
globuleuses,  fluctuantes,  et  donnant  à la  percussion  un  son  mat  et  le 
frémissement  hydatique.  Les  kystes  hydatiques  profonds,  arrivés  à se 
montrer  dans  une  partie  qui  permet  l’exploration,  comme  la  région 
épigastrique  quand  il  y a un  kyste  hydatique  du  foie,  présentent  des 
caractères  analogues.  Si  l’on  fait  une  ponction  dans  la  tumeur,  il  sort 
une  sérosité  claire,  contenant  des  crochets  d’échinocoque.  Si  on  laisse 
évaporer  ce  liquide,  il  reste  des  cristaux  de  chlorure  de  sodium  que 
l’on  reconnaît  au  microscope.  A l’inverse  du  liquide  séreux  des 
kystes  simples,  la  sérosité  des  hydatides  ne  se  coagule  pas  par  la 
chaleur. 

De  ce  que  les  kystes  hydatiques  peuvent  s’enflammer,  suppurer  ou 
se  transformer  en  une  masse  adiiiocireuse  heureusement  comparée  à 
du  mastic  de  vitrier,  comme  les  parois  du  kyste  peuvent  s’ossifier,  il 
ne  faut  pas  compter  trouver  les  signes  précédents  pour  reconnaître 
les  kystes  bydatiques  transformés.  Quand  un  kyste  a été  déjà  pnoc- 
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tionné  cL  qu’on  donne  issue  par  une  secünile  poiiclion  à un  li(iuide 
^ albumineux,  on  doit  s’enquérir  de  la  nature  du  liquide  obtenu  par  la 
première  ponction.  Si  ce  liquide  était  limpide,  il  est  clair  (jue  le 
kyste,  d’ailleurs  ancien,  contenait  des  hydatides,  car  on  sait  qu’après 
une  ponction  dans  un  kyste  hydatique,  le  liquide  qu’il  renlerine  de- 
vient albumineux.  La  certitude  serait  absolue  si  dans  le  liquide  exa- 
miné après  une  ponction  exploratrice,  on  trouvait  des  crochets  d’échi- 
nocoque  ou  des  débris  d’iiydatides  (fig.  13). 


Les  kystes  hydatiques  enilammés.sauf  ceux  du  t'oie,  seront  toujours 
prescpie  inévitablement  confondus  avec  des  abcès  froids,  parce  (juc 
souvent  les  malades  ont  ignoré  leur  mal  et  que  l’on  n’a  de  renseigne- 
ments sur  la  tumeur  qu’à  partir  de  son  iidlammation.  Les  kysttis 
enllammés  (jui  se  rompent  ne  sont  guère  reconnus  ([ue  (juand  des  hy- 
datides sont  rejetées  par  les  bronches,  par  les  voies  urinaires  ou  les 
selles.  L’existence  de  la  tumeur  même  peut  être  ignorée,  quoique  des 
hydatides  soient  rejetées,  et  ce  n’est  que  par  des  signes  rationnels 
qu’on  soupçonne  le  siège  du  kyste.  Quand  un  kyste  se  transforme  en 
matière  athéromateuse,  ou  quand  ses  parois  s’ossilient,  il  y a une 
diminution  notable  de  la  tumeur,  dont  les  malades  ont  (|uel(]uefois 
conscience  : ceci  est  un  bon  élément  de  diagnostic.  Si  l’on  fait  une 
ponction  exploratrice  dans  les  tumeurs,  il  en  sort  une  bouillie  blan- 
châtre, où  l’on  trouve  des  cristaux  de  cholestérine  et  quelquefois  des 
crochets  d’échinocoque  ffig.  là). 


Fie.  I i.  — Cristaux  de  cholestérine  de  la  matière  athéromateuse  des  hydatides  transformées. 


Lors([u’un  malade  présente  une  tumeur  lentement  formée,  indo- 
lente, et  que  l'on  a reconnu  déjà  ailleurs,  dans  une  autre  région,  un 
kyste  hydatique,  c’est  une  forte  présomption  pour  que  la  seconde  tu- 


Fig.  13.  — Crochets  d’échinocoque. 
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meur  soit  un  kyste  hydatique.  En  ehet,  il  peut  y avoir  une  sorte  de 
métastasé  d’iiydatides,  si  le  kyste  s’est  rompu. 

Les  hydatides  du  cœur  passent  inaperçues  ou  se  présentent  avec 
les  signes  d’une  maladie  du  cœur  ; aucun  diagnostic  précis  ne  peut 
être  porté  à cet  égard.  Il  en  est  de  même  des  hydatides  du  poumon, 
qui  ne  s’annoncent  que  par  de  la  dyspnée  et  par  une  absence  de 
murmure  respiratoire  au  point  correspondant  à la  tumeur.  Mais  ces 
symptômes  existent  aussi  dans  les  cas  d’épanchements  pleurétiques 
et  de  tumeurs  du  poumon.  On  arrive  à une  certitude  seulement  quand 
il  a été  rejeté  par  les  bronches  des  hydatides  entières  ou  des  débris  d’hy- 
datides  mêlés  à de  la  matière  athéromateuse;  encore  faut-il  être  ré- 
servé, puisque  des  kystes  hydatiques  du  foie  s’ouvrent  dans  le  pou- 
mon. Pourtant,  dans  un  cas  observé  par  M.  Vigla  chez  un  homme 
(jui  présentait  des  signes  évidents  de  dyspnée  et  une  déformation  de 
la  poitrine  du  côté  droit,  plus  une  matité  circonscrite  à ce  niveau,  un 
kyste  hydatique  du  poumon  a été  soupçonné;  une  ponction  a été  faite 
et  le  liquide  examiné  a présenté  les  caractères  du  liquide  hydatique  et 
des  débris  hydaticjues.  Le  siège  de  la  tumeur  à droite  et  la  perception 
des  bruits  du  cœur  à gauche  avaient  éloigné  l’idée  d’un  hydropéricarde. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  le  plus  souvent  ignoiés  par  les 
malades,  tant  qu’ils  n’ont  point  atteint  un  grand  volume.  Les  kystes 
hydatiques  du  foie  volumineux  exempts  de  complication  .se  révèlent 
par  une  tumeur  régulière,  tendue,  mate  à la  percussion,  présentant 
souvent  le  frémissement  hydatique , ayant  débuté  par  la  région  de 
riiypochondre  droit  et  s’étant  accrue  lentement;  la  matité  correspon- 
dant au  foie  est  augmentée  en  haut  et  en  bas.  Cette  augmentation  de 
volume  de  l’organe  en  dehors  de  tout  symptôme  général  doit  faire 
soupçonner  un  kyste  du  foie,  et  s’il  n’y  a point  eu  d’ictère  ni  de  douleurs 
un  kyste  hydatique.  C’est  seulement  quand  des  hydatides  se  sont  dé-  j 
veloppées  dans  les  conduits  biliaires  qu’il  y a de  l’ictère.  Chez  quelques 
sujets,  l’ictère  est  la  révélation  d’un  état  inflammatoire  du  foie,  de  la 
transformation  des  hydatides  ou  d’une  atrophie  du  foie.  Dans  quel- 
ques cas,  certains  malades  ont  des  hémorrhagies,  des  épistaxis  répé- 
tées, et  l’on  observedes  métrorrhagies  chez  les  femmes.  La  teinte  jaune, 
terreuse  de  la  face,  a été  observée  chez  des  malades  dont  la  tumeur 
kystique  avait  atrophié  le  foie;  de  l’ascite  et  de  l’œdème  des  extré- 
mités existaient  chez  les  malades  dont  le  kyste  comprimait  la  veine  'I 
cave  inférieure  et  les  veines  sus-hépatiques. 

Deux  lésions  peuvent  être  confondues  avec  les  hydatides  du  foie, 
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la  cholécystite  et  les  abcès  du  foie.  La  cholécystite  est  ordinairement 
précédée  d’ictère  et  de  coliques  hépatiques,  et  elle  se  développe  vite  ; 
les  abcès  du  l'oie  n’existent  guère,  dans  nos  contrées,  que  chez  les 
individus  ({ui  ont  reçu  une  contusion  sur  le  foie,  ou  chez  les  individus 
qui  ont  habité  les  pays  chauds,  où  ils  ont  contracté  une  dysenterie 
plus  ou  moins  grave;  il  y a du  reste  un  appareil  fébrile. 

Souvent  des  kystes  hydatiques  du  foie  entlaminés  ou  non  se  sont 
rompus  et  se  sont  ouverts  dans  le  péritoine,  ce  qui  a causé  une  péri- 
tonite; dans  l’estomac,  ce  ([ui  a engendré  des  vomissements  et  des 
selles  contenant  des  matières  hydatiformes.  Ces  kystes  se  sont  ouverts 
aussi  à travers  la  [)aroi  abdominale  : un  abcès  était  apparu,  et  son 
ouverture  avait  laissé  échapper  des  hydatides  flétries. 

Les  hydatides  de  la  rate  sont  très-rares.  Celles  de  l’ovaire  ne  le  sont 
pas  moins,  et  leur  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  hasard.  Il  en 
est  de  même  des  kystes  hydati<iues  situés  dans  le  petit  bassin;  il  est 
presque  impossible  qu’ils  ne  soient  pas  pris  pour  tout  autre  chose. 
Le  rein,  l’utérus,  sont  aussi  le  siège  de  kystes  hydatiques  d’un  dia- 
gnostic extrêmement  douteux.  Les  kystes  qui  arrivent  à former  une 
tumeur  à l’extérieur  peuvent  être  ponctionnés  avec  un  trocart  capil- 
laire, et  on  a le  loisir  d’examiner  le  liquide  extrait  au  microscope. 
C’est  là  le  seul  élément  de  diagnostic  certain  pour  toutes  ces  tumeurs 
dont  le  développement  est  lent,  qui  ne  retentissent  point  sur  la  santé 
générale  et  ne  s’accompagnent  pas  de  douleurs  appréciables. 

Le  lecteur  retrouvera,  à propos  des  tumeurs  de  la  face  et  du  cou, 
les  kystes  hydatifiues  de  l’orbite,  de  la  fosse  canine  du  tissu  cellu- 
laire du  cou  et  du  bassin. 

Il  y a des  kystes  hydatiques  dans  les  muscles  et  les  os  qui  prêtent  à 
quelques  généralités  de  diagnostic.  Pour  les  hydatides  des  muscles, 
la  tumeur  siège  sur  le  trajet  connu  d’un  muscle  et  est  immobile  ou 
relâchée,  suivant  l’étaide  contraction  ou  de  repos  du  muscle.  Si  les 
muscles  sont  serrés  dans  une  gouttière  osseuse,  comme  dans  la  région 
sacro-lombaire,  la  tumeur  devient  plus  fixe  quarui  le  jiiusclese  con- 
tracte. Il  est  rare  que  la  tumeur  soit  fluctuante  ; elle  est  le  plus  sou- 
vent dure,  parfois  elle  est  lobulée,  mais  toujoui’s  nettement  limitée, 
ce  qui  est  un  très-bon  signe.  Elle  est  complètement  indolente  et  a 
mis  un  temps  très-long  à se  développer.  Parmi  tous  les  kystes  hyda- 
ti(iues  des  muscles  observés  jus(iu’ici,  un  seul  a présenté  le  frémisse- 
ment hydatique  : c’était  un  kyste  de  la  région  sacro-lombaire.  Sans 
doute  cela  tient  à ce  que  le  kyste,  reposant  sur  une  partie  solide,  il 
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(3lail  possible  de  tirer  (le  la  percussion  le  signe  carrTctérisli(|ue.  Quand 
l'idée  d’un  kyste  hydatique  musculaire  sera  venue  à l’esprit  du  chi- 
rurgien, une  ponction  exploratrice  pourra  être  faite,  et  l’on  analysera 
le  liquide,  qui  est  toujours  limpide  quand  la  tumeur  n’a  jamais  pré- 
senté de  symptômes  intlaramatoires. 

Les  muscles  des  membres,  les  muscles  des  gouttières  sacrées  et  les 
muscles  intercostaux  sont  les  muscles  (jui  ont  offert  le  plus  d’exemples 
de  tumeurs  hydatiques. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  ont  toujours  été  l’objet  de  surprises  de 
la  part  des  chirurgiens,  que  rien  ne  pouvait  prévenir,  ces  lésions  étant 
excessivement  rares.  Le  tibia  et  le  fémur  ont  été  jusqu’ici  les  os  longs 
où  l’on  a trouvé  des  hydatides.  Avant  une  fractuie  de  l’os  due  à un 
cUbrt  léger,  les  chirurgiens  ne  s’étaient  pas  plus  aperçu  du  mal  que 
les  malades.  Ce  que  l’on  peut  dire  de  plus  certain,  c’est  que  la  tumeur 
n’est  pas  en  général  très-volumineuse,  qu’elle  a une  consistance  os- 
seuseetest  assez  régulière;  que  le  mal  se  développe  lentement,  et  que 
c’est  dans  la  dernière  période  de  l’évolution  de  la  tumeur  que  des 
douleurs  apparaissent,  sans  que  pourtant  l’augmentation  du  kyste 
soit  plus  rapide,  et  cela  n’est  le  propre  d’aucune  autre  tumeur  des 
os.  C’est  par  voie  d’exclusion  que  l’on  arrive  au  diagnostic.  Lorsque 
l’os  est  peu  dur,  c’est-à-dire  aminci,  on  peut  faire  une  ponction  explo- 
ratrice qui  donne  alors  le  diagnostic.  Quand  la  tumeur  s’est  ulcérée 
et  quand  il  est  sorti  des  hydatides,  il  n’y  a plus  de  doutes  possibles. 

Cependant  dernièrement  il  a été  présenté  à la  Société  anatomique 
des  hydatides  extraites  d’un  humérus  que  le  chirurgien  pensait  être 
atteint  de  nécrose.  L’os  était  gonflé  et  il  y avait  des  fistules  multi- 
ples; le  diagnostic  était  donc  justifié.  Mais  en  cherchant  à extraire  un 
séquestre  que  l’on  sentait  à nu,  on  a amené  des  hydatides.  Dans  des 
cas  semblables,  le  diagnostic  est  bien  difficile  avant  l’opération,  s’il 
n’y  a pas  eu  d’expulsion  de  quelques  hydatides  par  les  fistules. 

Les  os  du  crâne  et  l’os  iliaque  ont  été  le  siège  d’hydatides.  On  a vu 
des  kystes  dans  le  frontal,  dans  le  temporal  et  dans  le  corps  du  sphé- 
noïde, et  l’on  n’a  pu  diagnostiquer  que  ceux  du  temporal  et  du  fron- 
tal, encore  était-ce  après  une  ponction  exploratrice.  Ceux  de  l’os  ilia- 
que ïi’ont  pas  été  diagnostiqués. 

Cysticerques. — Les  cysticerques  sont  des  vers  vésiculaiivs  d'un 
petit  volume,  qui  existent  isolément  et  ne  forment  pas  de  tumeurs 
beaucoup  plus  grosses  qu’un  pois.  Dans  les  muqueuses,  ils  se  mon- 


DKJi  rUMEliliS  rUUl'KEiMEM  DITES.  161 

trent  SOUS  forme  d’une  vésicule  transparente,  changeant  de  forme 
{juand  on  l’observe  avec  la  loupe. 

Les  cysticerques  isolés,  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  l’œil,  ne 
causent  pas  de  douleurs  vives;  dans  l’œil  ils  gênent  la  vision,  cau- 
sent quelquefois  la  perte  de  la  vue  lorsqu’ils  occupent  la  chambre 
antérieure  ou  le  corps  vitré.  On  les  reconnaît  avec  l’ophlhalmoscope 
a une  vésicule  bleuâtre  suspendue  à un  col  plus  ou  moins  longetqui 
se  raccourcit  ou  s’allonge.  Quand  l’animal  est  sous  la  rétine,  on  voit 
au-dessus  de  lui  des  vaisseaux;  quand  une  mince  lamelle  celluleu.se 
seulement  existe,  on  ne  voit  point  de  vaisseaux.  11  en  est  de  même 
quand  le  cyslicerque  est  dans  le  corps  vitré. 

Les  cysticerques  situés  sous  la  conjonctive  forment  une  petite  tu- 
meur du  volume  d’un  gros  pois,  globuleuse,  indolente,  opaline, 
transparente,  avec  un  point  opa([uc.  Ces  tumeurs  se  développent  vite, 
en  deux  mois  ou  six  semaines,  le  temps  nécessaire  au  développement 
(i  du  parasite.  Cette  évolution  de  la  tumeur  servira  à faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  le  cysticerque  et  un  kyste,  car  il  est  peu  de  kystes 
[ qui  se  développent  en  deux  mois,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  de  kystes 
I des  conduits  de  glandes  plus  grosses  que  celles  de  la  conjonctive, 
j Les  cysticerques  du  cerveau  et  des  méninges  sont  bien  connus  au- 
jourd’hui;  21  cas  ont  été  rassemblés  par  M.  Davaine.  Aucun  signe 
[*  précis  ne  permet  d’établir  l’existence  de  cysticerques  dans  le  cerveau, 

I à moins  que  les  malades  ne  présentent  en  même  temps  des  phéno- 
[ mènes  cérébraux  ou  des  cysticerques  quelque  part  ailleurs. 

Quand  les  vers  n’ont  point  encore  produit  d’inflammation  et  ne  se 
( sont  point  enkystés,  on  constate  des  attaques  épileptiformes,  du  dé- 
I lire,  de  l’hébétude  ou  de  la  démence,  mais  cela  n’est  point  la  règle 
I absolue.  Les  secousses  convulsives,  les  hémiplégies  intermittentes, 

} ont  été  signalées,  ainsi  que  les  évanouissements  répétés.  Mais  quand 
I le  cerveau,  les  méninges  et  les  plexus  choroïdes  se  sont  enflammés, 
f tous  les  phénomènes  dus  à la  présence  du  cysticerque,  à supposer 
» qu’ils  aient  été  constatés,  font  place  aux  symptômes  de  la  méningite 
t et  de  l’encéphalite,  et  l’on  peut  reconnaître  seulement  cette  lésion. 

1 11  y a un  bon  nombre  de  cysticerques  de  l’encéphale  qui  ont  été 

méconnus  pendant  la  vie. 

Bibliographie.  — Davaine,  Traité  des  entozoaires.  Paris,  1860.  — 
Pelvet,  Ossification  d’un  kyste  hydatique;  discussion  (/Jull.  Soc.  anat.^ 
2'  série,  t.  X,  p.  159).  — Barrieb,  De  la  tumeur  hydatique  du  foie, 
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thèse  de  Paris,  18^t0.  — Düpuytren,  Tumeur  hydatique  du  poumon 
ouverte  à l’ombilic  [Leçons  orales^  1. 111,  p.  379).  — Vigla,  Des  hyda- 
tides  de  la  cavité  thoracique  [Arch.  de  méd.^  5®  série,  1855,  t.  VI, 
p.  82). — Ferrand,  Kyste  hydatique  de  l’utérus  [Bull.  Soc.  anat., 
1861,  2®  série,  t.  VI,  p.  263).  — Fernet,  Sur  les  hydatides  des  mus- 
cles [Bull.  Soc.  anat.,  1865,  2®  série,  t.  X,  p.  217). — A.  Després, 
Des  tumeurs  des  muscles,  thèse  d’agrégation.  Paris,  1866.  — Sichel, 
Mémoire  pratique  sur  le  cysticerque  observé  dans  l’œil  humain  [Jou7'~ 
nalde  chir.  de  Malgaigne,  ISU'6,  p.  ZiO^i).  — Demarquav  et  Sevestre, 
Hydatides  de  l’humérus  Soc.  anat.,  1868). 


Inclusions  et  accotements  de  fœtus  ou  de  germes  parasitaires. 

Accolements.  — H y a des  fœtus  primitivement  doubles  qui  se  réu- 
nissent, de  manière  qu’une  ou  plusieurs  portions  du  fœtus  avorté 
soient  liées  au  fœtus  normalement  développé.  C’est  ce  que  Geoffroy 
Saint-Hilaire  a appelé  les  monstruosités  par  accolement.  11  n’existe 
aucune  difficulté  pour  reconnaître  les  membres  avortés  surnumé- 
raires. A côté  des  accolements,  je  citerai  les  doigts  surnuméraires, 
non  pour  les  assimiler  à des  accolements,  mais  pour  les  rapprocher 
des  membres  surnuméraires  qui  ont  été  considérés  comme  des  dé- 
doublements des  membres  à l’origine.  Le  diagnostic  des  doigts  sur- 
numéraires consiste  dans  une  simple  constatation,  seulement  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique,  on  doit  rechercher  s’il  y a une  phalange 
entière  ou  une  épiphyse  latérale  sur  la  phalange.  La  palpation  indique 
ces  différences  et  la  mobilité  de  l’appendice  surnuméraire  indique 
qu’il  y a une  articulation. 

Inclusions  fœtales.  — Les  inclusions  fœtales  sont  viscérales  ou  sous- 
cutanées;  il  y a des  inclusions  qui,  primitivement  viscérales,  devien- 
nent sous- cutanées. 

Ces  lésions  sont  si  rares,  qu’elles  passent  presque  toujours  pour 
d’autres  lésions  si  l’on  n’est  pas  sur  ses  gardes. 

A.  Les  inclusions  abdominales  ont  été  observées  dans  le  mésocôlon 
transverse,  dans  le  mésentère,  dans  la  cavité  abdominale,  au  milieu 
d’un  kyste  adventice.  Ces  tumeurs  forment  une  saillie  assez  considé- 
rable dans  l’abdomon,  saillie  solide,  mobile  ou  immobile,  et  dont  on  ' 
ne  peut  soupçonner  la  nature  que  par  le  fait  de  son  existence  au  mo- 
ment de  la  naissance.  La  tumeur  s’enllamme,  cause  une  péritonite,  et 
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les  malades  meurent  souvent  avant  que  le  diagnostic  soit  fait. 

B.  Les  inclusions  thoraciques  ont  été  rencontrées  dans  les  médias- 
tins,  dans  le  poumon,  à la  base  du  cou.  Dans  les  premiers  temps,  au- 
cun signe  ne  révèle  leur  existence  ; plus  tard,  quand  l’inflammation 
survient,  c’est-à-dire  quand  il  y a une  tendance  à l’élimination,  des 
abcès  se  forment  sur  la  paroi  thoracique,  des  fistules  s’établissent  et 
donnent  issue  à des  os,  des  poils  et  des  dents.  A ce  moment,  le  dia- 
gnostic n’offre  plus  d’incertitudes;  mais  il  arrive  souvent  que  les  en- 
fants meurent  suffoqués  avant  que  les  abcès  aient  eu  le  temps  de  se 
produire. 

G.  Les  inclusions  scrotales  peuvent  être  des  accolements  sous-cutanés 
' ou  des  inclusions  viscérales  descendues  avec  le  testicule  dans  le  scro- 
tum. On  reconnaît  les  inclusions  scrotales  à une  tumeur  bosselée, 
dure,  indolente,  sans  lésion  du  tégument  et  adhérente  à la  peau  ou 
au  testicule.  Quelquefois  la  tumeur  renferme  des  kystes  transparents. 
Quand  l’inclusion  est  dans  le  testicule,  elle  est  mobile  dans  le  scro- 
tum avec  cet  organe,  et  il  y a quelquefois  hydrocèle  en  même  temps. 
Quand  la  tumeur  s’enflamme,  quand  il  se  forme  des  abcès  qui 
donnent  issue  à des  os  et  à des  poils,  le  diagnostic,  s’il  n’a  pas  été  fait 
auparavant,  est  certain.  En  présence  d’une  tumeur  dure,  enflammée, 
bosselée,  et  qui  existe  depuis  la  naissance  et  n’a  pas  augmenté  depuis 
ce  moment,  on  ne  saurait  hésiter:  unfongusdu  testicule,  c’est-à-dire 
un  cancer  fibro-plastique,  est  une  tumeur  qui  croît  rapidement  avant 
de  s’ulcérer,  tamlis  que  l’inclusion  reste  stationnaire.  Il  y a dans  le 
testicule  des  kystes  dermoïdes  nés  en  vertu  d’une  hétérotopie  plasti- 
que ; ils  ne  peuvent  être  confondus  avec  les  inclusions,  parce  que 
celles-ci  sont  des  tumeurs  dures,  bosselées,  et  que  le  kyste  est  mou, 
petit  et  quelquefois  inappréciable. 

D.  Les  inclusions  cervicales  sont  caractérisées  par  utie  tumeur  mol- 
lasse, irrégulière,  contenant  des  corps  durs,  et  adhérente  aux  parties 
profondes.  Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à du  sang  ou  à un 
liquide  muqueux  contenant  de  l’épithélium.  Ces  inclusions,  parle  fait 
de  leurs  adhérences  avec  les  parties  profondes,  compriment  la  trachée 
et  l’œsophage.  Les  kystes  congénitaux  du  cou  sous- cutanés  se  déve- 
loppent toujours  à l’extérieur  et  sont  toujours  plus  réguliers  que  les 
inclusions.  C’est  la  seule  tumeur  qui  peut  être  prise  pour  un  kyste 
contenant  des  débris  de  fœtus  inclus. 

1 E.  Les  fac/wsîons  saches  siègent  sur  les  fesses,  autour  de  la  région 
► sacrée;  elles  sont  caractérisées  par  une  tumeur  irrégulière,  dure,  en 
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quelques  points  (luctiumte,  dans  d’autres,  sans  altération  de  la  peau. 
Le  mal  existe  depuis  la  naissance  et  il  reste  à peu  près  stationnaire. 
Lorsque  la  tumeur  est  placée  au  niveau  de  l’échancrure  sciatique, 
elle  envoie  quelquefois  des  prolongements  dans  le  bassin,  et  il  faut 
alors  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  s’assurer  des  limites  de  l’inclu- 
sion. Un  spina-bilida  ne  saurait  être  conlondu  avec  une  inclusion.  En 
effet,  le  spina-bifida  est  toujours  sur  la  ligne  médiane;  il  a une  égale 
consistance  en  tous  les  points,  ce  qui  n’est  pas  le  fait  de  l’inclusion 
sacrée.  Mais  la  tumeur  mixte  dont  il  a été  question  à propos  du  dia- 
gnostic des  kystes  congénitaux  peut  être  facilement  prise  pour  une  in- 
clusion, attendu  qu’il  s’agit  d’une  hétérotopie,  et  comme  l’hétérotopie 
est  presque  la  même  chose  que  l’inclusion  aux  yeux  de  certains  patho-  • 
logistes,  la  distance  entre  les  deux  tumeurs  n’est  pas  grande. 

En  résumé,  une  inclusion  sous-cutanée  est  une  tumeur  irrégulière, 
dure,  bosselée,  présentant  quelquefois  des  kystes,  existant  depuis  la 
naissance,  susceptible  de  s’enflammer  et  de  s’abcéder,  puis  de  donner 
issue  à des  débris  de  foetus.  Lorsque  l’inflammation  arrive,  en 
vertu  de  sa  dureté  inégale,  la  tumeur  présente  des  points  indurés  à 
côté  d’ulcérations.  Il  ne  faudrait  pas  croire  à des  ulcérations  cancé- 
reuses, et  c’est  ici  l’occasion  de  dire  que  jusqu’ici  les  inclusions  fœtales 
n’ont  point  dégénéré  en  cancer  et  qu’il  n’y  a pas  d’erreurs  possibles. 

Bibiiograpiiie.  — GEOFFROY  Saint-IIilaire,  Tératologie.  — Moüs- 
SAUD,  Des  inclusions  fœtales,  thèse  de  Paris,  1861. 


§ l'I.  — Corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  les  tissus  ne  forment  pas  tou- 
jours une  tumeur  bien  appréciable.  Si  leur  présence  est  méconnue  au 
début  elle  peut  l’être  plus  tard,  mais  il  est  assez  rare  qu’on  la  recon- 
naisse avant  que  des  accidents  graves  aient  appelé  l’attention  du  chi- 
rurgien. 

On  reconnaît  la  présence  de  morceaux  de  bois  ou  de  morceaux  de 
verre  dans  les  tissus  souvent,  parce  que  les  malades  en  ont  la  connais- 
sance et  indiquent  eux-mêmes  la  manière  dont  le  corps  a pénétré.  Un 
excellent  signe  permet  d’obtenir  une  certitude  complète  ; si  l’on  presse 
sur  la  partie  dure  que  l’on  croit  être  le  corps  étranger;  on  provoque 
une  douleur  vive  que  le  malade  compare  à une  piqûre.  Ouelquefois 
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cependant,  lorsque  les  malades  se  présentent  au  chirurgien  longtemps 
après  leur  blessure,  le  corps  étranger  est  enkysté  et  la  douleur  provo- 
quée est  moins  vive.  Mais  si  le  corps  étranger  est  sous  la  peau , on 
le  reconnaît  à sa  dureté,  et  si  l’on  n’est  pas  assez  sûr  on  introduit  une 
aiguille  à acupuncture  jusque  sur  le  corps  étranger  qui  ne  se  laisse 
point  traverser,  et  le  diagnostic  est  fondé  à la  fois  sur  les  antécédents 
rapportés  par  le  malade  et  sur  cet  examen.  Certes,  c’est  un  bon  ren- 
seignement quand  on  voit  la  cicatrice  d’une  plaie  au  voisinage  du 
point  où  l’on  sent  le  corps  étranger;  mais  il  faut  savoir  que  celui-ci 
peut  avoir  cheminé  assez  loin  de  son  point  d’entrée. 

Les  aiguilles  introduites  dans  les  tissus  se  font  sentir  par  une  de 
leurs  extrémités  ou  sont  obliquement  placées.  Dans  les  deux  cas  il  est 
possible  de  les  reconnaître.  En  pressant  sur  leur  extrémité  saillante 
sous  la  peau,  on  provoque  la  sensation  d’une  pujure.  Si  l’aiguille  est 
placée  obliquement  on  retrouve  une  saillie  linéaire  très-appréciable, 
et  l’on  peut,  en  pressant  du  côté  de  l’extrémité  la  plus  libre,  causer 
une  douleur  occasionnée  parla  piqûre  du  tégument  au  niveau  de  la 
pointe  de  l’aiguille. 

Les  balles  qui  forment  tumeur  sous  la  peau  sont  facilement  recon- 
naissables à leur  excessive  dureté  et  à leur  tendance  à se  placer  dans 
des  positions  déclives  dans  le  fond  de  culs-de-sac  aponévrotiques. 
Les  balles  situées  dans  les  couches  musculaires  profondes  peuvent 
rester  longtemps  méconnues  jusqu’au  jour  où  des  abcès  et  des  fistules 
se  forment  et  permettent  d’explorer  directement  le  fond  des  fistules 
avec  le  stylet  à boule  de  porcelaine  de  M.  Nélaton.  Les  appareils 
électriques  révélateurs  des  corps  métalliques  de  MM.  Fontan  et  Fabre, 
et  autres  auteurs,  sont  d’un  emploi  assez  difficile;  mais  il  est  juste  de 
dire  qu’ils  otïVent  une  certitude  précieuse. 

Les  corps  étrangers  de  l’œsophage  peuvent  être  sentis  par  l’explo- 
ration du  cou.  Les  corps  étrangers  un  peu  volumineux  du  tube  diges- 
tif forment  une  tumeur  abdominale.  Les  corps  étrangers  de  la  vessie 
forment  des  saillies  que  l’on  peut  apprécier  chez  l’homme  par  le  tou- 
cher rectal  et  le  palper  abdominal,  chez  la  femme  par  le  toucher 
vaginal. 
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Calculs. 

Les  calculs  susceptibles  de  former  une  tumeur  à l’extérieur  du 
corps  ou  dans  une  cavité  naturelle  accessible  à l’exploration  sont  les 
calculs  salivaires  du  conduit  de  Wartlion  , les  calculs  biliaires  de  la 
vésicule  biliaire , et  les  calculs  vésicaux  et  prostatiques. 

On  reconnaît  les  calculs  salivaires  chez  les  malades  qui  se  plaignent 
de  gêne  en  parlant  et  de  douleur  sous  la  langue,  directement  par 
l’exploration  de  la  bouche  et  de  la  région  hyoïdienne.  'Si  le  calcul  est 
gros,  on  aperçoit  une  tumeur  sous  la  langue  en  arrière  de  l’orifice  du 
conduit  de  Warthon.  Cette  tumeur  est  dure,  et  si  l’on  explore  à la 
fois  par  la  bouche  et  par  la  région  sus-hyoïdienne,  on  sent  que 
la  tumeur  est  très-dure  et  qu’elle  est  mobile  avec  le  plancher  de  la 
bouche  : il  est  ordinaire  que  du  pus  s’écoule  par  l’orifice  du  canal 
de  Warthon.  Lorsque  le  calcul  est  petit,  on  voit  une  saillie  anormale 
du  canal  salivaire  au  niveau  de  son  orifice,  et  si  l’on  y introduit  une 
aiguille  ou  un  stylet  très-fin  on  perçoit  un  choc  sec. 

Les  calculs  urinaires  petits  n’échappent  guère  au  chirurgien  lorsque 
les  malades  accusent  des  tlouleurs  intermittentes,  en  urinant,  suivies 
d’hémorrhagie;  le  cathétérisme  révèle  la  présence  d’un  corps  dur  dans 
la  vessie.  Mais  lorsque  le  calcul  est  gros,  le  chirurgien  trouve  un  nou-  . 
vel  élément  de  diagnostic  dans  le  toucher  rectal  ou  vaginal  et  le  palper 
abdominal.  11  en  est  de  même  pour  les  corps  étrangers  introduits 
dans  la  vessie.  Le  toucher  rectal  est  nécessaire  pour  préciser  qu’un 
gros  calcul  siège  dans  la  prostate.  En  effet,  il  est  ordinairement  diffi- 
cile de  savoir  au  juste  quand  la  sonde  heurte  contre  un  calcul,  et  l’on 
pourrait  hésiter  si  en  même  temps  que  la  sonde  frotte  contre  le  corps 
étranger,  on  ne  trouvait  la  prostate  grosse  et  très-dure.  J’ai  diagnos- 
tiqué par  le  simple  toucher  rectal  un  calcul  de  la  prostate  qui  était 
fragmenté,  en  pressant  sur  l’organe  très-volumineux  et  très-dur.  On 
sentait  le  bruit  de  collision  des  morceaux  du  calcul. 

Lorsque  la  vésicule  biliaire  est  distendue  par  des  calculs  biliaires, 
elle  forme  une  tumeur  indolente,  mais  très-dure,  et  qui  est  située  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  à droite.  S’il  s’agit  d’une  femme,  i 
à l’âge  moyen  de  la  vie,  qui  a présenté  plusieurs  accès  de  coliques 
hépatiques,  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  commandé. 


Â 


DES  TUMEURS  PROPREMENT  DITES. 


167 


§ VII.  — Hernies. 

Les  liernies  sont  des  tumeurs  formées  par  le  déplacement  des  or- 
ganes hors  des  cavités  où  ils  sont  contenus  normalement,  ou  des 
saillies  de  portions  d’organe  hors  de  leur  membrane  enveloppante. 

11  y a deux  espèces  de  hernies  : les  hernies  pourvues  d’enveloppes 
et  les  hernies  traumati(|ues  et  ulcéreuses.  Les  premières  sont  toujours 
sous-cutanées,  les  autres  sont  de  véritables  solutions  de  continuité 
laissant  passer  des  organes  ou  des  portions  d’organe.  Parmi  ces  der- 
nières, il  en  est((ui  ne  sont  considérées  que  comme  des  complications 
des  ])laies.  Il  laut  les  citer  pour  mémoire,  leur  diagnostic  se  lait 
par  la  simple  inspection  et  par  la  constatation  des  caractères  de  l’or- 
gane hernié  : ainsi  la  crépitation  du  poumon,  la  couleur  blanche  du 
testicule,  les  vaisseaux  des  intestins,  la  couleur  noire  de  l’iris  et  une 
déformation  de  la  pupille. 


Hernies  intestinales. 

Les  hernies  intestinales  accidentelles  sont  des  tumeurs  sous-cuta- 
nées sans  changement  de  coloration  à la  peau,  formées  lentement  ou 
brusquement,  pouvant  occuper  tous  les  points  de  laparoi  abdominale 
et  du  périnée,  mais  principalement  le  lieu  par  lequel  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  bassin  sortent  de  l’abdornen.  Ces  tumeurs  exemptes  de  toute 
complication  sont  molles,  réductibles,  indolentes,  et  ne  causent  pas 
de  troubles  digestifs  graves.  Pendant  les  efforts  et  la  toux  elles  gros- 
sissent, deviennent  saillantes,  et  communiquent  aux  doigts  qui  la  main- 
tiennent une  impulsion.  Lorsqu’on  lésa  réduites  on  sent  au-dessous 
de  la  peau  un  orifice  dans  lequel  on  peut  faire  pénétrer  la  pulpe  d’un 
ou  de  plusieurs  doigts.  Si  la  tumeur  ne  contient  que  de  l’intestin,  elle 
est  sonore  k la  percussion  et  produit  en  rentrant  dans  l’abdomen  un 
gargouillement.  Si  la  tumeur  ne  contient  (jue  de  l’épiploon,  elle  est 
dure,  se  réduit  lentement,  n’est  pas  sonore  k la  percussion;  lorsqu’elle 
est  un  peu  volumineuse,  on  peut  sentir,  en  la  pressant,  des  cordons 
durs,  noueux,  plus  ou  moins  irréguliers.  Si  la  hernie  renferme  de 
l’intestin  et  de  l’épiploon,  la  tumeur  présente  les  caractères  l’éunis  des 
hernies  épiploïques  et  intestinales.  Une  partie  de  la  tumeur  se  réduit 
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d abord  en  produisant  un  gargouillement,  puis  le  reste  rentre  lente- 
ment. 

Les  liernies  peuvent  présenter,  suivant  leur  siège,  des  variétés  ex- 
clusives ; ainsi  la  hernie  lombaire,  les  liernies  vaginales  et  obturatrices 
ne  contiennent  pas  souvent  d’épiploon.  Au  contraire,  la  hernie  ombi- 
licale en  contient  presque  toujours.  Les  hernies  sont  de  tous  les  âges; 
il  y en  a de  congénitales,  il  y en  a qui  suivent  les  grossesses  répétées 
et  pénibles.  Mais  c est  à la  période  moyenne  de  la  vie  qu’on  en  observe 
le  plus.  La  prédisposition  aux  hernies  est  héréditaire  et  devient  quel- 
quefois un  élément  de  diagnostic. 

Il  y a des  complications  des  hernies  dont  le  diagnostic  est  souvent 
difficile,  comme  les  adhérences,  V inflammation,  V étraïujlement  et  V en- 
gouement. 

A.  Une  hernie  peut  être  enflammée  légèrement,  et  à cet  état  corres- 
pond Un  peu  de  douleur  dans  la  tumeur,  une  irréductibilité  passa- 
gère et  quelques  coliques. 

C est  à la  suite  de  la  répétition  d’accidents  de  cette  nature  qu’elle 
contracte  des  adhérences  avec  le  sac  et  que  celui-ci  s’épaissit,  que  dans 
les  entéro-épiplocèles  l’épiploon  adhère  au  sac,  de  sorte  qu’il  reste 
une  hernie  épiploïque  irréductible  quand  on  a fait  rentrer  l’intestin. 
Il  y a des  hernies  épiploïques  adhérentes  qui  forment  des  tumeurs 
dures,  noueuses  et  indolentes.  Quelquefois,  surtout  dans  le  cordon, 
la  tumeur  offre  une  certaine  mobilité  qui  pourrait  induire  en  erreur 
si  l’on  ne  remarquait  pas  que  la  tumeur  ne  se  meut  qu’avec  le  cordon. 
Il  y a de  grosses  hernies  intestinales  qui  ne  sont  irréductibles  qu’en 
partie,  et  lorsque  l’on  presse  sur  la  tumeur,  on  produit  une  réduction 
partielle  avec  gargouillement. 

B.  Lorsque  V inflammation  se  montre  dans  les  hernies,  c’est-à-dire 
lorsqu’il  y a péritonite  herniaire,  la  tumeur  devient  douloureuse,  dure, 
irréductible,  en  même  temps  que  des  vomissements  et  des  coliques 
apparaissent.  S’il  s’agit  d’une  grosse  hernie,  les  accidents  marchent 
lentement;  ils  ont  une  marche  très-rapide  si  la  tumeur  est  petite  et 
siège  au  niveau  de  l’arcade  crurale  ou  du  trou  obturateur  ; ajoutez  à 
cela  que  les  petites  hernies  sont  dures,  tandis  que  les  grosses  conser- 
vent leur  mollesse  et  leur  sonorité.  Mais  il  n’est  pas  rare  que  les 
petites  tumeurs  soient  mates  et  fluctuantes,  ce  qui  indique  qu’il  y a 
beaucoup  de  liquide  dans  le  sac  herniaire. 

C.  L’étranglement  dans  les  petites  hernies  ne  peut  être  distingué  de 
l’inflammation  si  ce  n’est  par  la  brusque  réapparition  de  la  hernie 


DES  TUMEURS  PROPREMENT  DITES.  169 

habituellement  contenue  au  moment  même  où  les  douleurs  et  les 
vomissements  se  sont  montrés.  C’est  à ce  seul  signe  que  l’on  peut 
préciser  s’il  s’agit  d’un  étranglement  plutôt  que  d’une  inllammation. 
On  a bien  observé  quelquefois  que  les  selles  ne  sont  pas  supprimées 
quand  il  y a inllammation  ; mais  ce  signe  n’est  point  certain,  car  il 
j)eut  manquer.  Les  symptômes  généraux  de  l’étranglement  sont  le 
hoquet,  des  vomissements  et  des  coliques  sans  évacuations.  Le  ventre 
est  dur,  ballonné,  mais  non  douloureux.  En  général,  lorsque  les  acci- 
dents durent  depuis  six  ou  dix  heures,  le  ventre  se  ballonne  davan- 
tage, les  vomissements,  de  bilieux  qu’ils  étaient  deviennent  fécaloïdes. 
Quand  à ce  cortège  de  symptômes  s’ajoutent  des  douleurs  abdominales 
à la  moindre  pression,  l’altération  des  traits  avec  dyspnée  et  dé- 
pression du  pouls,  chaleur  à la  peau,  fièvre  et  refroidissement  des 
extrémités  il  y a péritonite  généralisée.  Quand  au  lieu  de  cette  com- 
plication il  y a simplement  perforation  de  l’intestin , on  observe  une 
rémission  dans  les  symptômes  généraux. 

Qu’il  y ait  inflammation  ou  étranglement  de  l’intestin,  le  résultat 
final  est  le  même  si  la  chirurgie  n’intervient  pas  : une  péritonite  ou 
la  gangrène  de  la  hernie.  Cette  dernière  complication  se  manifeste 
par  un  changement  dans  la  tumeur;  elle  devient  rouge,  chaude, 
tendue,  douloureuse.  La  fluctuation  apparaît  au  point  que  plusieurs 
fois  on  a ouvert  un  abcès  herniaire  croyant  ouvrir  un  bubon.  Une 
fois  l’abcès  ouvert,  on  voit  sortir  des  matières  fécales  avec  des  gaz,  des 
lambeaux  gangrenés  s’échappent  par  l’ouverture  pratiquée  par  le 
chirurgien  ou  à travers  des  ulcérations  gangréneuses  de  la  peau  et  un 
anus  contre  nature  s’établit.  Celui-ci  prend  peu  à peu  l’aspect  d’un 
infundibulum  au  fond  duquel  s’élève  un  bourrelet  rouge  plus  ou 
moins  saillant  qui  est  la  muqueuse  intestinale  invaginée  au  dehors. 
Le  pourtour  de  l’infundibulum  est  dur  quelquefois  et  cela  tient  à 
l’étendue  de  la  cicatrice  qui  a suivi  la  gangrène  de  la  hernie. 

Les  épiplocèles  ne  sont  jamais  qu’enflammées;  leur  étranglement 
n’existe  point,  ainsi  que  l’a  démontré  iMalgaigne. 

D.  L’engouement  des  petites  hernies  est  problématique,  et  au  point 
de  vue  du  diagnostic  il  se  confond  avec  l’inflammation.  Dans  les 
grosses  hernies,  certes  l’accumulation  de  gaz  est  possible,  mais  elle 
n’est  pas  suffisante  pour  produire  des  accidents  sérieux  ; toutefois  les 
gaz  arrêtés  peuvent  suspendre  momentanément  le  cours  des  matières. 
Si  M.  Denonvilliers  a trouvé  une  cerise  à l’eau-de-vie  entière  dans 
une  bernie  crurale  étranglée,  ce  fait,  ainsi  que  ceux  oii  l’on  a trouvé 
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des  fèces  dures  dans  l’intestin,  prouvent  simplement  que  ces  corps 
etrangers  ont  été  l’occasion  d’inflammations.  Ceci  revient  à dire  que 
les  signes  de  l’engouement  sont  ceux  de  l’inflammation  herniaire. 

E.  Les  hernies  anciennes  présentent  des  modifications  particulières 
qui  tiennent  à l’état  du  sac  et  de  son  collet.  Ces  modifications  peu- 
vent être  des  diverticules  des  sacs  herniaires,  ou  une  oblitération  du 
collet  de  la  hernie.  Dans  le  premier  cas,  la  hernie  forme  une  tumeur 
iiiéguliere  dont  la  réduction  est  lente  ou  se  (ait  en  deux  lois;  hors  cela 
elle  ne  diffère  pas  des  hernies  ordinaires,  sauf  que  des  adhérences  exis- 
tant entre  les  viscères  herniés  et  le  sac  peuvent  simuler  des  hernies  à 
plusieurs  loges.  Dans  le  second  cas  il  y a un  véritable  kyste.  Celui-ci 
peut  contenir  du  liquide  ou  bien  de  la  graisse.  Ces  tumeurs,  heureuse- 
ment désignées  par  M.  Chassaignac  sous  le  nom  de  hernies  déshabitées, 
présentent  des  caractères  variables.  Ainsi,  une  hernie  réduite  aux 
membranes  contenant  peu  de  liquide,  est  molle,  fluctuante,  transpa- 
rente, irréductible;  quelquefois  la  tumeur  présente  plusieurs  lobes. 
Dans  certains  cas  l’oblitération  au  niveau  du  sac  n’est  point  complète, 
et  l’on  peut  réduire  dans  l’abdomen  un  peu  du  contenu  du  kyste  her- 
niaire. Ces  tumeurs  offrent  parfois  une  réductibilité  qui  n’est  qu’ap- 
parente si  elles  S'enfoncent  entre  les  couches  musculaires  etgraîsseuses 
au  niveau  des  anneaux.  Ce  fait  de  la  communication  des  kystes  her- 
niaires avec  le  péritoine  explique  comment  une  inflammation  de  ces 
kystes -peut  être  accompagnée  de  péritonite  et  simuler  un  étranglement 
herniaire.  Dupuytren  et  M.  Chassaignac  ont  rapporté  des  erreurs  de 
ce  genre,  et  il  est  juste  de  dire  qu’il  ne  pouvait  en  être  autrement 
dans  les  cas  où  les  chirurgiens  ont  eu  à se  prononcer.  Cependant,  en 
consultant  les  antécédents  des  malades  , en  s’enquérant  de  la  réduc- 
tibilité de  la  hernie,  en  provoquant  desselles  avec  un  purgatif,  il 
serait  peut-être  possible  de  préciser  qu’il  n’y  a ([u’une  inflammation  de 
péritoine.  Ce  qu’il  est  réellement  impossible  de  diagnostiquer,  c’est 
un  kyste  dans  un  ancien  sac  herniaire  en  avant  d’une  hernie  dans  un 
sac  secondaire,  ou  une  hernie  étranglée  derrière  une  bourse  séreuse 
ou  une  hernie  graisseuse.  Aussi  Scarpa  et  Robert  n’ont-ils  pas  hésité 
à dire  qu’en  cas  de  doute,  il  vaut  toujours  mieux  opérer:  le  diagnostic 
se  fait  sous  le  couteau. 

F.  Les  hernies  réduites  avec  le  sac  forment  en  arrière  des  anneaux, 
des  tumeurs  pâteuses  mal  circonscrites , mais  qu’il  est  néanmoins 
lacile  d’apprécier.  Aussi,  lorsque  après  la  réduction  d’une  hernie  on 
voit  persister  des  symplôines  d’étranglement  et  lorsque  les  selles  ne 
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se  rétablissent  point,  si  l’on  sent  un  empâtement  et  si  l’on  provoque 
de  la  douleur  en  arrière  de  l’anneau , il  est  certain  que  la  hernie  est 
réduite  en  masse  et  étranglée,  soit  par  le  collet  du  sac , soit  par  un 
anneau  épiploïque.  En  l’absence  de  tumeur  en  arrière  des  anneaux  il 
faut  se  tenir  sur  la  réserve,  car  les  vomissements  et  le  hoquet  peu- 
vent dépendre  d’une  péritonite.  Cependant  j’ai  vu  dans  le  service  de 
M.  Nélaton,  en  1860,  un  jeune  homme  atteint  de  hernie  inguinale 
congénitale,  et  qui  avait  été  réduite  après  avoir  présenté  des  signes 
évidents  d’étranglement.  Les  signes  de  l’étranglement  persistaient, 
quoi([u’il  n’y  eût  pas  de  tumeur  en  arrière  de  l’anneau.  M.  Nélaton  a 
ouvert  l’abdomen  et  a cherché  l’intestin  ; une  petite  bride  épiploïque 
sans  doute  a été  déchirée  avec  le  doigt,  et  l’intestin  rendulibre  a permis 
au  malade  de  guérir  en  peu  de  jours  : le  soir  même  le  cours  des  ma- 
tières était  rétabli.  Il  n’y  avait  pas  de  symptômes  de  péritonite , et 
c’était  là  ce  qui  avait  surtout  guidé  le  maître.  Il  avait  bien  pensé  à 
une  paralysie  consécutive  de  l’intestin  comme  celles  qu’a  rapportées 
un  de  ses  élèves,  M.  Henrot  ; mais  le  ventre  n’était  point  ballonné. 

Il  existe  encore  un  cas  de  diagnostic  très-dil’ticile,  c’est  celui  où  un 
malade  a une  hernie  en  même  temps  qu’un  étranglement  interne.  Si  la 
hernie  est  irréductible,  on  croit  qu’elle  est  étranglée,  et  l’on  opère  une 
hernie  irréductible.  On  peut  quelquefois  éviter  cette  surprise  en  con- 
statant la  durée  des  signes  d’étranglement  et  en  apprenant  que  la 
hernie  est  depuis  longtemps  irréductible.  L’absence  de  douleur  à la 
pression  sur  la  hernie  est  encore  un  assez  bon  signe  pour  rejeter  l’idée 
de  l’étranglement  herniaire. 

Aux  hernies  intestinales,  il  faut  joindre  les  hernies  connues  sous  le 
nom  iV éoentmtion  et  de  hernies  consécutives. 

L'éventration  la  plus  commune  est  celle  qui  est  le  résultat  de 
l’éraillement  plus  ou  moins  étendu  de  la  ligne  blanche  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  beaucoup  de  grossesses  pénibles.  On  reconnaît  facilement 
celte  hernie  en  faisant  coucher  les  malades  sur  le  dos  et  en  leur  disant 
de  s’asseoir  sur  leur  séant;  pendant  ce  mouvement  les  muscles  droits 
de  l’abdomen  se  contractent,  et  laissent  dans  leur  intervalle  un 
espace  qui  est  rempli  par  la  saillie  des  intestins  qui  tendent  à sortir. 

Les  hernies  consécutives  sont  les  récidives  de  hernie  après  l’opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée  et  apràs  les  plaies  de  l’abdomen.  Ce  sont 
des  hernies  grosses,  distendant  une  cicatrice,  facilement  réductibles  et 
présentant  les  caractères  ordinaires  des  grosses  hernies. 
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A côté  des  hernies  intestinales,  il  faut  étudier  les  hernies  grais~ 
seuses  d abord , parce  que  des  hernies  graisseuses  existent  en  même 
temps  que  les  hernies  anciennes  ; ensuite,  parce  que  certaines  hernies 
graisseuses  sont  des  portions  d’épiploon. 

Il  y a de  petites  hernies  graisseuses,  arrondies,  pédiculées,  qui 
offrent  un  peu  d’impulsion  pendant  la  toux  et  se  réduisent  à peu  près 
complètement.  Leur  régularité,  leur  petit  volume,  permettent  souvent 
de  les  reconnaître.  Mais  il  y en  a de  plus  grosses  qui,  à la  région  om- 
bilicale surtout,  ne  peuvent  être  distinguées  des  hernies  ombilicales 
épiploïques.  Cependant,  lorsque  la  hernie  est  très-ancienne,  lorsqu’il 
est  constant  qu’elle  n’a  jamais  été  plus  grosse  et  que  malgré  les  efforts 
et  la  toux  elle  n augmente  pas,  on  peut  dire  qu’il  s’agit  d’une  simple 
hernie  graisseuse.  Ce  cas  est  rare  toutefois;  il  est  plus  fréquent  de  voir 
un  cul-de-sac  du  péritoine  suivre  la  hernie  graisseuse,  et  alors  on  a 
affaire  à une  double  hernie,  une  hernie  intestinale  recouverte  d’une 
masse  graisseuse. 

Des  hernies  graisseuses  suivies  par  un  cul-de-sac  péritonéal  peuvent 
être  enflammées  et  être  accompagnées  du  cortège  de  l’étranglement 
intestinal.  Le  diagnostic  en  cette  occurence  est  toujours  douteux  et 
ne  peut  être  absolument  précis  que  pendant  l’opération.  Celle-ci 
d ailleurs  doit  toujours  être  faite,  car  on  peut  trouver  aussi  bien  une 
hernie  intestinale  étrangère  derrière  une  boule  graisseuse  que  de 
simples  masses  de  tissu  adipeux.  A la  région  ombilicale,  les  hernies 
graisseuses  ne  s’enflamment  guère,  à moins  qu’elles  ne  soient  consti- 
tuées par  de  l’épiploon. 

Les  hernies  diaphragmatiques,  qui  peuvent  être  accidentelles  et 
survenir  après  des  blessures  du  diaphragme,  forment  une  tumeur 
intra-thoracique  que  l’on  peut  apprécier  seulement  par  des  troubles 
fonctionnels  que  l’on  trouvera  décrits  plus  loin  à propos  des  hernies 
congénitales. 


Hernies  intestinales  congénitales. 

Les  hernies  intestinales  congénitales  peuvent  exister  en  plusieurs 
lieux  ; mais  les  points  où  on  les  a rencontrées  le  plus  souvent  sont  la 
région  inguinale,  la  région  ombilicale  et  diaphragmatique.  Ces  her- 
nies sont  des  arrêts  de  développement.  A l’article  Tumeurs  de  Vab- 
domen  le  diagnostic  des  hernies  ombilicales  et  inguinales  congéni- 
tales sera  mieux  traité. 
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Les  hernies  diaphragmatiques  sont  accompagnées  de  coliques , de 
nausées  et  de  vomissements  qui  sont  aggravés  par  les  efforts;  les 
malades  s’essoufflent  facilement;  le  repos  et  un  repas  copieux  font 
assez  souvent  cesser  ces  accidents.  Lorsqu’on  examine  les  malades  on 
constate  que  le  ventre  se  déprime  fortement  pendant  l’inspiration,  la 
percussion  de  la  poitrine  donne  une  sonorité  exagérée  sur  la  ligne 
médiane  de  la  poitrine.  En  ce  point  il  y a absence  de  murmure  vési- 
culaire, et  l’on  entend  à la  place  du  gargouillement  et  parfois  une 
variété  de  tintement  métallique.  L’intégrité  du  poumon  et  des  plè- . 
vres  constatée  ne  permettrait  aucun  doute  en  face  de  pareils  sym- 
ptômes. Si  h de  tels  antécédents  viennent  à un  moment  donné  se 
joindre  les  signes  d’un  étranglement  interne  et  une  cardialgie  intense, 
sans  que  le  ballonnement  du  ventre  soit  marqué,  si  les  malades  suffo- 
quent quand  on  les  fait  tenir  couchés  sur  un  côté,  on  doit  diagnosti- 
quer une  hernie  diaphragmatique  étranglée. 


iiibiiographie.  — .1.  L.  PETIT,  OEuvres  poslliumes.  — Richter, 
Traité  des  hernies,  trad.,  1788.  — Arnaud,  Traité  des  hernies.  — 
ScARPA,  Traité  des  hernies.  — Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales. 

— A.  CooPER,  OEuvres  chirurgicales.  — Gosselin,  Leçons  sur  les 
hernies,  1865.  — Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies.  Paris,  1839, 
et  Leçons  in  Mon.  des  hôp.,  1853,  et  Anatomie  chirurgicale,  t.  II. 

— Malgaigne,  Recherches  sur  les  causes  et  le  mode  de  production 
des  hernies  crurales  {/kv.  méd.-chir.,  t.  IV,  p.  212).  — Malgaigne, 
Sur  le  pseudo-étranglement  dans  les  hernies,  1841  [Arch.  gén.  de 
méd.,  3®  série,  t.  XII),  et  Nouvelles  recherches  sur  les  pseudo-étran- 
glements (./o?<m.  de  chir.,  t.  I,  p.  129).  — Vidal,  Hernies  ombilicales 
et  épigastriques,  concours  de  clinique  chirurgicale,  1848.  — Broca, 
De  l’étranglement  dans  les  hernies,  1857,  concours  de  l’agrégation 
en  chirurgie.  — Goyrand  d’Aix,  Hernies  des  enfants (Pm.sr  médicale^ 
1837).  — Güyton  et  Battemberg,  Diagnostic  de  letrangiement  dans 
la  hernie  crurale  {Rev.  mè.d.-chir.,  t.  VII,  p.  21).  — Coassaignac, 
Mémoire  sur  les  hernies  déshabitées  {Rev.  méd.-chir.,  t.  XXVIl).  — 
Bernütz,  Des  hernies  graisseuses,  thèse  de  Paris,  1846.  — A.  Després,^ 
De  la  hernie  crurale,  concours  d’agrégation,  1863.  — Duplav,  Collec- 
tions séreuses  et  hydatiques  de  l’aine,  thèse  de  Paris,  1865.  — Dügüet, 
Hernies  diaphragmatiques,  thèse  de  Paris,  1866.  — Henrot,  Des 
pseudo-étranglements,  thèse  de  Paris,  1865.  — Düplay,  Hernie  om- 
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bilicale,  concours  d’agrégation,  1866.  — Bérard,  Du  diagnostic  dans 
les  maladies  chirurgicales,  concours  de  clinique,  1836. 


Hernie  du  rectum. 

Les  liernies  du  rectum  sont  un  diverticule  de  cet  intestin  qui 
s engage  entre  des  éraillures  de  la  cloison  recto-vaginale  et  une  invagi- 
nation du  rectum  ou  chute  du  rectum  : la  première  est  une  maladie 
de  la  temme,  la  seconde  une  maladie  des  enfants,  qui  se  présente 
aussi  parfois  chez  les  individus  atteints  de  tumeurs  hémorrhoïdales. 

On  reconnaît  la  rectocèle  vaginale  à une  saillie  anormale  située  sur 
la  lace  postérieure  du  vagin,  molle,  dépressible,  et  ne  pouvant  être 
réduite  entièrement,  à l’inverse  de  la  hernie  intestinale  vaginale.  Il  y 
a toutetois  une  exception  pour  la  rectocèle  diverticulaire  dont  a parlé 
Malgaigne  : celle-ci  se  réduit  lorsqu’elle  ne  contient  pas  de  matières 
fécales.  Quand  une  rectocèle  diverticulaire  contient  des  matières  dures, 
elle  pourrait  être  prise  pour  des  tumeurs  de  tout  autre  nature  ; maison 
considérera  que  cette  tumeur  se  laisse  déformer  comme  des  tumeurs 
stercorales,  qu’en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  on  arrive  à pé- 
nétrer dans  un  orifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  rectale  avec  la 
poche  diverticulaire. 

On  reconnaît  la  chute  du  rectum  à une  saillie  rouge,  violacée,  occu- 
pant la  place  de  l’anus  et  débordant  des  deux  côtés  sur  les  fesses  ; 
des  plis  circulaires  existent  sur  cette  surface  rouge,  et  au  centre  on 
voit  au  milieu  des  plis  un  orifice.  Si  la  chute  du  rectum  est  liée  à une 
tumeur  hémorrhoïdale  ou  à un  polype,  on  voit  ces  lésions  et  autour 
d’elles  la  muqueuse  a sa  coloration  normale,  d’un  rouge  vineux.  Mais 
dans  ces  conditions  la  tumeur  est  beaucoup  moins  volumineuse,  car 
c’est  la  muqueuse  seule  qui  s’est  invaginée  dans  l’anus.  On  reconnaît 
facilement  la  nature  de  la  tumeur  en  l’écartant  du  périnée,  on  voit 
alors  qu’elle  se  continue  partout  sans  interruption  avec  la  muqueuse 
anale. 

Hernies  de  l’estomac. 

L’estomac  a été  trouvé  dans  les  hernies  ombilicales,  diaphragmati- 
ques, inguinales  et  même  crurales.  La  répétition  des  troubles  diges- 
tifs, des  douleurs  d’estomac,  des  gastralgies,  indiquent  la  présence  de 
ce  viscère  dans  les  hernies.  Les  hernies  irréductibles  renferment  rare- 
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ment  restomac;  la  contraction  et  les  variations  de  volume  de  cet  or- 
gane se  prêtent  peu  à son  emprisonnement  définitif  dans  une  hernie. 

I Hernie  du  foie. 

i 

Le  foie  a été  rencontré  dans  les  hernies  ombilicales  et  dans  les  her- 
nies diaphragmatiques.  Il  peut  même  faire  hernie  presque  seul  dans 
les  exomphales  congénitales  ; rien  de  spécial  ne  caractérise  la  présence 
du  foie  dans  une  hernie,  si  ce  n’est  la  dureté  relative  d’une  portion 
de  la  hernie  et  la  matité.  La  vésicule  du  fiel  dilatée  peut  entrer  dans 
la  composition  d’une  hernie  ; le  fait  le  plus  remarquable  de  ce  genre 
est  la  présence  de  la  vésicule  du  fiel  dans  une  hernie  crurale  enflam- 
mée. M.  Skey  a trouvé,  en  taisant  l'opération  de  la  kélotomie  pour 
une  hernie  crurale,  une  hernie  de  la  vésicule  biliaire  distendue;  rien 
' ne  pouvait  le  faire  soupçonner. 

Hernie  du  teslicule. 

Le  testicule  retenu  au  niveau  des  anneaux  peut  être  considéré 
>1  comme  une  hernie;  il  présente  là  des  caractères  spéciaux,  car  il  peut 

II  être  enflammé  ou  subir  une  des  dégénérescences  cancéreuses  connues 
I (voy.  Tumeurs  de  l’aine).  Lorsque  le  testicule  est  resté  dans  l’abdo- 
1 men,  il  peut  faire  hernie  avec  des  intestins,  même  dans  une  hernie 
' crurale.  Si  en  pressant  sur  une  hernie  crurale  on  provoquait  une  dou- 
! leur  assez  vive,  retentissant  dans  les  reins,  et  si  du  même  côté  le  tes- 
; ticule  n’était  ni  à l’anneau  inguinal  ni  dans  le  scrotum,  on  devrait 

soupçonner  que  le  testicule  est  dans  la  hernie. 


Hernie  de  l’ovaire. 

L’ovaire  peut  taire  hernie  hors  de  l’abdomen,  dans  une  hernie  cru- 
rale, inguinale  ou  obturatrice,  tantôt  seul,  tantôt  avec  de  l’intestin  et 
de  l’épiploon.  11  est  toujours  fort  difficile  de  diagnostiquer  la  présence 
de  l’ovaire  dans  une  hernie;  il  faudrait  être  prévenu,  et  comme  ce 
genre  de  hernie  est  très-rare,  on  n’est  pas  souvent  sur  ses  gardes. 

Les  hernies  de  l’ovaire,  qui  siègent  au  niveau  de  l’anneau  crural, 
sont  les  seules  où  l’on  puisse  trouver  d’une  manière  certaine  les  signes 
qui  sont  propres  à la  hernie  de  ce  viscère.  La  réduction  sans  bruit  est 
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un  signe  commun  à la  hernie  de  l’ovaire  et  à la  hernie  épiploïque, 
mais  la  première  se  réduit  vite.  Lorsque  l’on  presse  sur  la  tumeur,  on 
provoque  une  douleur  qui  retentit  dans  l’utérus,  les  aines  et  les 
lombes.  Aux  époques  des  règles,  la  tumeur  semble  être  plus  grosse  et 
plus  sensible  : quoique  Kiwish  et  Scanzoni  aient  contesté  la  valeur  de 
ce  signe,  il  est  néanmoins  bon.  L’utérus  examiné  par  le  toucher  vagi- 
nal est  dévié  du  côté  de  la  hernie.  Les  malades  n’éprouvent  pas  de 
coliques,  et  au  moment  de  leurs  époques  elles  n’ont  que  des  tiraille- 
ments dans  les  aines  distincts  des  coliques  herniaires.  Chez  les  cil- 
lants atteints  de  hernie  inguinale  congénitale,  on  peut  trouver  l’ovaire 
dans  la  hernie.  S’il  y a des  kystes  dans  l’ovaire  et  si  la  hernie  est  irré- 
ductible, les  incertitudes  du  diagnostic  sont  grandes,  et  il  faut,  pour 
1 établir,  savoir  si  la  tumeur  a été  réductible.  Un  ganglion  n’étant 
jamais  réductible  et  étant  mobile  sous  le  tégument,  ne  saurait  être 
confondu  avec  l’ovaire  hernié,  car  les  ganglions  sont  plus  petits  que 
l’ovaire,  et  à volume  égal  un  ganglion  engorgé  est  plus  dur  que 
l’ovaire.  Les  hernies  de  l’ovaire  peuvent  être  étranglées  comme  les 
hernies  intestinales,  seulement  les  selles  ne  sont  point  supprimées,  et 
les  signes  de  péritonite  dominent,  car  ce  ne  peut  être  qu’une  inflam- 
mation de  la  hernie  qui  cause  les  accidents. 

Quand  il  y a un  intestin  avec  l’ovaire,  le  diagnostic  de  la  présence 
de  l’ovaire  est  inappréciable  la  plupart  du  temps,  à moins  qu’après 
la  réduction  de  l’intestin  l’ovaire  resté  dans  le  sac  ne  se  présente  avec 
quelques-uns  des  caractères  qui  ont  été  indiqués. 


Hernie  de  la  vessie.  — Cystocèle. 

La  vessie  peut  faire  partie  des  viscères  herniés  dans  tous  les  points 
où  l’on  a rencontré  des  hernies  intestinales,  excepté  la  région  ischia- 
tique  et  ombilicale.  On  a vu  des  hernies  vésicales  au  périnée  (Pipe- 
let) , dans  le  canal  inguinal  et  à l’anneau  crural  : il  y a des  cysto- 
cèles  vaginales  qui  sont  les  hernies  de  la  vessie  les  plus  communes. 

Les  cystocèles,  au  début,  peuvent  être  prises  pour  des  hernies  ordi- 
naires, mais  plus  tard,  lorsque  la  vessie  a contracté  des  adhérences 
avec  les  enveloppes  de  la  hernie,  la  tumeur  devient  irréductible.  Elle 
est  alors  fluctuante  et  diminue  de  volume  sous  la  pression  et  pen- 
dant le  décubitus  dorsal.  Il  y a en  même  temps  des  troubles  de  la 
miction;  les  malades  ont  parfois  des  envies  d’uriner,  sans  douleurs 
toutefois,  et  des  douleurs  après  qu’ils  ont  uriné. 
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Quelquefois  Turine  s’accumule  dans  la  poche  vésicale  extérieure 
et  il  y a engouement,  si  l’on  peut  se  servir  de  cette  expression;  la  tu- 
meur devient  plus  tendue;  elle  est  mate  et  fluctuante. 

L’inflammation  et  l’étranglement  compliquent  les  hernies  vésicales. 
Au  niveau  des  anneaux,  les  signes  sont  analogues  à ceux  de  l’étran- 
glement intestinal,  sauf  qu’il  y a rétention  d’urine,  et  que,  suivant  la 
remarque  de  J.  L.  Petit,  le  hocquet  arrive  tout  de  suite  au  lieu  de  suc- 
céder aux  vomissements,  puis  les  selles  peuvent  persister.  Il  y a aujour- 
d hui  un  certain  nombre  d’erreurs  commises  pour  de  semblal)les  her- 
nies. Bérard,  dans  sa  thèse  .S'i/r  le  diagnostic  des  maladies  chirurgi- 
cales, en  a rapporté  deux  exemples.  Lorsqu’il  y a entérocèle  en 
même  temps  que  cystocèle,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  pen- 
dant l’opération. 

11  a été  vu  des  calculs  dans  la  vessie  herniée  par  Pott  et  Verdier. 
Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  n’a  pas  été  lait.  Ln  des  circonstances 
pareilles,  on  devrait  bien  constater  la  dureté  de  la  tumeur,  sa  mobi- 
lité, et  chercher  enfin  s’il  n’y  a pas  quelques  troubles  du  côté  de  la 
miction.  Ces  signes  commémoratifs  seront  d’une  grande  valeur,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  entant  comme  celui  qu’a  opéré  Pott  croyant 
avoir  affaire  à une  tumeur  de  l’aine. 

La  cgstocèle  vaginale  est  un  prolapsus  de  la  vessie  qui  repousse  le 
vagin  au-devant  de  lui.  La  hernie  est  plus  ou  moins  prononcée  et  elle 
existe  seule  ou  est  la  conséquence  d’un  abaissement  de  l’utérus.  On 
voit,  en  écartant  les  grandes  lèvres,  une  tumeur  formée  par  la  mu- 
queuse vaginale  présentant  des  plis  transversaux,  molle,  facilement 
réductible  et  n’augmentant  pas  sensiblement  pendant  les  efforts  de 
toux.  Lors(|ue  les  malades  marchent  ou  gardent  longtemps  leur  urine, 
la  c}stocèle  augmente  beaucoup,  mais  on  peut  la  faire  diminuer  im- 
médiatement en  sondant  la  vessie  et  en  la  vidant. 

Une  antéversion  de  l’utérus  peut  causer  un  prolapsus  du  vagin 
(ju  on  ne  saurait  conlondre  avec  une  cystocèle,  vu  le  bourrelet  mu- 
queux circulaire  qui  existe  dans  le  cas  de  prolapsus  du  vagin  et  qui 
n existe  pas  quand  il  y a simplement  cystocèle.  Quelquefois  il  existe 
une  lectocèle  et  une  cystocèle  en  même  temps,  et  l’on  remarque  alors 
dans  le  vagin  deux  tumeurs  aussi  molles  l’une  que  l’autre  et  opposées  ; 
il  est  facile  de  reconnaître  les  caractères  de  l’une  et  l’autre  hernie  ; 
le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté. 


— Skey,  étranglement  de  la  vésicule  biliaire  dans 
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une  hernie  crurale  (,)/ec?.  Timesand  Gaz.^  mars  1862).  — Deneux,  Re- 
cherches sur  la  hernie  de  l’ovaire.  Paris,  1813.  — Verdier,  Hernies 
de  la  vessie  [Mém.  Acad,  chir.^  édit.  Didot,  t.  IV).  — CnoPARxet  De- 
SAULï,  Maladies  chirurgicales,  t.  II.  — Rognëtta,  Considération  sur  la 
cystocèle  vaginale,  p.  27.  Paris,  1832.  — Pott,  OEuvres  chirurgi- 
cales, trad.,  t.  I,  p.  /i88.  — Düchaüssoy,  Cystocèle  inguinale  {Bull. 
Soc.  amt.,  t.  XXVllI,  p.  202).  — Bérard,  Du  diagnostic  dans  les 
maladies  chirurgicales,  concours  de  clinique  externe.  Paris,  1836. 


Hernie  de  l’utérus. 

C est  dans  la  hernie  inguinale  que  l’on  rencontre  le  moins  rarement 
l’utérus  ; cet  organe  s’y  trouve  rarement  seul.  Lorsque  cependant  il  y 
est  seul,  on  peut  le  reconnaître  en  constatant  que  le  col  de  l’utérus 
n’est  pas  à sa  place  et  qu’il  est  remonté  ou  élevé,  et  que  si  l’on  réduit  la 
hernie  on  voit  l’utérus  reprendre  à peu  près  sa  position  normale;  on 
est  conduit  à pratiquer  cette  exploration  lorsque  les  malades  disent 
que  leur  tumeur  les  fait  soulfrir  au  moment  des  règles,  et  quand  en 
pressant  sur  la  hernie,  sans  la  réduire,  on  cause  une  douleur  de  reins. 

Cette  hernie  enflammée  et  étranglée  est  rare,  mais  elle  a été  néan- 
moins observée,  surtout  quand  il  y avait  en  même  temps  de  l’intestin 
dans  le  sac  herniaire. 

On  connaît  des  cas  de  hernies  de  l’utérus  fécondé  (Ruysh,  Simon, 
Sabatier).  Au  début,  la  tumeur  peut  être  réduite  sans  que  le  diagnos- 
tic ait  été  porté.  Plus  tard,  si  la  tumeur  s’accroît  lentement  et  durcit, 
si  les  autres  signes  de  la  grossesse  se  montrent  et  si  l'on  ne  trouve 
pas  l’utérus  à sa  place,  on  peut  soupçonner  la  grossesse  ; mais  au 
cinquième  mois  il  ne  peut  plus  y avoir  de  doute,  car  on  entend  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus  dans  la  tumeur. 

Chute  de  l'utérus.  — L’utérus  peut  s’engager  plus  ou  moins  loin 
dans  le  vagin  et  sortir  même  au  dehors  de  la  vulve  quand  ses  attaches 
ont  été  relâchées  ou  détruites.  L’utérus  descend  dans  le  vagin  de  façon 
à en  diminuer  la  longueur  ou  est  à la  vulve;  dans  le  premier  cas  il 
y a chute  incomplète,  dans  le  second  il  y a chute  complète. 

On  reconnaît  la  chute  incomplète  ou  abaissement  par  le  toucher 
vaginal.  Les  femmes  ne  souffrent  pas,  à moins  qu’il  n’y  ait  des  lésions 
du  col,  ce  qui  s’observe  seulement  quand  la  lésion  est  ancienne,  quand 
le  col  devient  plus  volumineux  et  est  un  peu  douloureux.  Lorsque 
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l’abaissement  de  l’utérus  est  causé  par  une  hypertrophie  du  col  ou  un 
polype,  qui  par  leur  poids  tendent  à amener  l’utérus  à l’extérieur,  les 
lésions  du  col  sont  reconnaissables  avant  l’abaissement  par  des  signes 
rationnels,  tels  que  des  pertes  blanches,  par  le  toucher  et  l’examen 
avec  le  spéculum.  Il  est  convenu  que  quand  l’utérus  est  à moins  de 
6 centimètres  de  la  vulve,  il  y a abaissement.  Lorsque  la  chute  est 
complète,  on  voit  l’utérus  entre  les  grandes  lèvres  écartées.  Tantôt  le 
col  de  l’utérus  est  sorti  seul  et  on  le  reconnaît  à sa  forme  arrondie  et 
à I orifice  du  col  ; la  tumeur  e.st  réductible  et  elle  se  réduit  seule  pen- 
dant le  décuhitus  dorsal;  un  écoulement  leucorrhéique recouvre  plus 
ou  moins  le  col  sorti.  Lorsque  le  mal  dure  depuis  longtemps,  la  mu- 
j queuse  s’épaissit  et  se  ride,  et  le  col,  frottant  sans  cesse  contre  les 
grandes  lèvres  et  les  cuisses,  s’hypertrophie  ; enfin,  quand  la  chute  de 
1 utérus  est  ancienne,  elle  est  irréductible.  Tantôt  le  corps  est  sorti 
^ avec  le  col,  la  tumeur  est  grosse,  car  l’utérus  ainsi  hernié  s’hypertro- 
phie toujours  ; le  col  peut  être  placé  dans  des  directions  variables  et 
( il  faut  le  chercher  quelquefois  au  milieu  d’ulcérations.  Lorsque  l’on  a 
: des  doutes  il  faut  pratiquer  le  toucher  rectal,  et  comme  on  ne  trouve 

rien  au  niveau  du  point  où  normalement  on  sent  l’utérus,  le  diagnos- 
tic n ollre  plus  d’incertitudes.  Si,  en  elfet,  on  trouvait  le  corps  de  l’uté- 
rus à sa  place  et  au-dessous,  il  faudrait  examiner  de  nouveau  la 
tumeur  extérieure  et  rechercher  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  allongement  hy- 
pertrophique du  col  ou  d’un  polype  fibreux  ayant  entraîné  le  col.  Le 
cathétérisme  utérin  est  alors  le  meilleur  moyen  de  diagnostic  s’il  y a 
allongement  hypertrophique  du  col.  La  cavité  utérine  a de  7 à lü  ou 
12  centimètres;  s’il  y a un  polype,  le  col  ne  peut  être  trouvé  sur  la 
tumeur. 

Il  y a quelquefois  cystocèle  et  rectocèle  en  même  temps  qu’un  pro- 
lapsus utérin.  Mais  quand  le  prolapsus  est  complet,  l’utérus  devient 
une  sorte  de  pessaire  qui  réduit  la  cystocèle  et  la  rectocèle.  Quand 
1 utérus  est  petit  et  quand  la  chute  a eu  lieu  brusquement,  la  vessie 
sort  en  partie  en  même  temps  que  l’utérus.  Quelquefois,  quoique  le 
rectum  reste  à sa  place,  il  y a en  arrière  de  l’utérus  une  poche  fluc- 
tuante réductible  qui  est  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin.  Le 
toucher  rectal  indiquera  cet  état  si  l’on  trouve  que  le  rectum  n’est 
point  dilaté  en  avant  et  qu’il  ne  descend  pas  avec  futériis  hernié. 

Une  chute  de  la  muqueuse  rectale  et  un  périnée  saillant  existent 
dans  certains  cas,  en  même  temps  qu’un  prolapsus.  Les  malades 
atteintes  de  la  chute  de  l’utérus  ont  des  douleurs,  des  pertes  blan- 
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elles,  (le  la  constipation,  des  douleurs  en  urinant;  cela  est  dû  à la 
latigue,  à la  station  debout  prolongée  ; le  repos  fait  cesser  ces  acci- 
dents. 

Il  peut  y avoir  fécondation  dans  un  utérus  abaissé.  Le  diagnostic, 
dans  ce  cas,  doit  être  double  : celui  de  la  grossesse,  que  l’on  recon- 
naît à ses  caractères  ordinaires,  et  celui  de  l’abaissement,  qui  est 
constaté  au  simple  toucher.  Un  des  signes  de  la  grossesse,  dans  ces 
conditions,  est  la  rétention  d’urine  par  suite  du  développement  de 
l’utérus  dans  le  petit  bassin.  Lorsque,  par  le  fait  de  la  marche, 
l’abaissement  a augmenté  et  quand  l’utérus  est  sorti  presque  en  entier, 
on  le  voit  grossir  en  proportion  de  l’évolution  delà  grossesse,  et  si  les 
malades  n’avortent  pas,  on  peut  entendre  directement  sur  la  tumeur 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus. 

Renversement  de  Vutérus. — Le  renversement  de  rutérus  se  produit 
au  moment  de  l’accouchement  ou  hors  l’état  puerpéral. 

C’est  à la  suite  d’un  effort  <[ue  font  les  malades  en  allant  sur  le 
bassin  ou  en  se  levant  trop  tôt  que  le  renversement  de  l’utérus  se 
produit;  il  est  beaucoup  plus  rare  que  ce  soit  au  moment  de  l’ex- 
traction du  placenta. 

Une  douleur  vive,  suivie  d’efforts  continuels  pour  aller  à la  selle, 
la  pâleur,  les  syncopes,  les  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes, 
(foudroyantes,  si  le  placenta  est  décollé  depuis  peu  et  si  l’utérus  est 
inerte),  tels  sont  les  premiers  accidents.  A ce  moment,  lorsqu’on  tou- 
che les  malades,  on  sent  le  col  un  peu  saillant  et  au  milieu  il  y a une 
tumeur  fongueuse  molle.  Comme  le  renversement  tend  à se  complé- 
ter, si  l’examen  est  fait  à une  époque  un  peu  éloignée  du  moment  du 
renversement,  on  trouve  la  tumeur  dans  le  vagin  ou  à la  vulve.  La 
surface  est  comme  villeuse,  elle  se  laisse  déprimer  et  a une  coloration 
d’un  rouge  vineux  et  saigne  facilement.  Par  le  palper  abdominal,  on 
constate  en  même  temps  une  absence  de  la  tuméfaction  utérine  qui 
doit  exister  cà  la  place  de  l’utérus  après  la  délivrance  normale. 

Il  y a un  renversement  qui  se  produit  lentement  peu  après  l’ac- 
couchement; il  a lieu  insensiblement  et  à la  suite  de  pertes  capables 
d’éveiller  l’attention  des  chirurgiens,  qui,  la  plupart  du  temps,  croient 
avoir  affaire  à un  corps  fibreux  ou  à un  polype  de  l’utérus.  A l’examen 
au  spéculum  ou  au  simple  examen,  si  l’utérus  renversé  est  à la  vulve, 
la  tumeur  utérine  est  fongueuse,  saigne  facilement,  surtout  aux  épo- 
ques des  règles,  oii  elle  est  très-congestionnée.  La  tumeur  est  pédi- 
culée  et  cernée  par  le  col  ; si  l’on  cherche  à introduire  un  stylet  entre 
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elle  et  le  col,  il  est  impossible  de  faire  pénétrer  cet  instrument,  ce 
qui,  à défaut  d’autres  signes,  permet  de  distinguer  un  utérus  renversé 
d’un  polype.  Le  toucher  rectal  et  le  palper  abdominal  donnent  la 
sensation  d’un  vide  à la  place  de  l’utérus. 

Quand  un  polype  a entraîné  en  partie  avec  lui  l’utérus,  on  sent  par 
le  toucher  rectal  l’utérus  resté  en  place.  A l’examen  au  spéculum, 
lorsqu’il  est  possible,  on  distingue  très-bien  la  surface  lisse  du  polype 
de  la  muqueuse  utérine,  à moins  que  la  malade  ne  soit  plus  réglée. 
Au  toucher,  d’ailleurs,  un  polype  sorti  du  col  est  toujours  plus  mou 
que  le  tissu  utérin,  car  il  présente  déjà  un  certain  degré  de  ramollis- 
sement. 

, Ribiiographie.—  Levret,  Remarques  sur  les  déplacements  de  la 
matrice  [Journ.  dechir.  de  Roux,  1773,  t.  IX). — IIugüier,  Mémoires  de 
l’Académie  de  médecine,  1859,  t.  XXIII.  — Legendre,  De  la  chute  de 
» l’utérus.  Paris,  1860.  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation  en  chi- 
rurgie. 


Hernie  du  poumon. 

Le  poumon  fait  hernie  à travers  certaines  plaies  de  la  poitrine;  on 
le  reconnaît  à une  tumeur  violacée,  molle,  crépitant  sous  le  doigt  et 
se  gonflant  pendant  les  efforts  respiratoires.  Lorsque  la  tumeur  existe 
depuis  quelque  temps,  le  poumon  est  affaissé,  se  gangrène,  mais  il 
crépite  encore,  et  quand  ou  cherche  bien  on  reconnaît  la  lésion  à ce 
signe. 

Il  y a des  hernies  consécutives  du  poumon  sous  une  cicatrice  de 
plaie  de  poitrine  ou  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Les  signes  de  cette 
lésion  sont;  une  tumeur  molle,  circonscrite,  élastique  et  indolente, 
sans  changement  de  coloration  à la  peau,  animée  de  soulèvements  iso- 
chrones à la  respiration,  augmentant  par  1a  toux  et  sonore  à la  per- 
cussion. En  comprimant  la  tumeur,  pendant  que  le  malade  respire 
faiblement,  on  sent  qu’elle  est  réductible  et  qu’elle  laisse  à sa  place 
une  ouverture  dont  on  constate  bien  la  limite  à travers  la  peau.  La 
hernie  crépite  comme  une  tumeur  emphysémateuse,  mais  en  l’aus- 
cultant on  entend  sous  l’oreille  un  bruissement  vésiculaire  qui,  on 
doit  en  être  prévenu,  est  plus  doux  que  le  murmure  respiratoire. 
Comme  il  y a des  hernies  du  poumon  qui  ne  se  réduisent  pas,  on  ne 
peut,  dans  ces  cas,  fonder  le  diagnostic  que  sur  la  crépitation  line  et 
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sur  la  perception  du  murmure  vésiculaire  pendant  l’auscultation. 

Un  abcès  en  communication  avec  les  bronches  peut  simuler  une 
hernie  du  poumon,  mais  on  se  rappellera  que  la  crépitation  dans  les 
abcès  est  toujours  beaucoup  plus  grosse  que  la  crépitation  tine  du 
poumon,  et  que  les  abcès  des  parois  de  la  poitrine  ont  été  précédés 
de  lésions  pulmonaires  et  de  phénomènes  inflammatoires  dont  on 
retrouve  les  traces  dans  les  antécédents  des  malades. 

Bihiiogruphic.  — Morel-Lavallée.  Hernies du poumon  {Mém.  Soc. 
de  chir.^  1. 1,  p.  lO^i). 


Hernies  des  muscles. 


Lorsque  l’enveloppe  d’un  muscle  a été  rompue,  au  moment  de  la 
contraction,  le  muscle  sort  de  sa  gaine  et  forme  à l’extérieur  une  tu- 
meur appréciable  et  passagère,  à moins  que  le  muscle  n’ait  contracté 
des  adhérences  extérieures  à l’aponévrose,  auquel  cas  on  a affaire  à 
une  hernie  musculaire  avec  hypertrophie.  Ce  sont  les  muscles  des 
membres,  de  la  cuisse  surtout,  qui  ont  offert  des  exemples  de  hernie 
musculaire. 

Une  tumeur  sur  le  trajet  d’un  muscle,  existant  pendant  un  effort 
et  disparaissant  pendant  le  repos,  se  reproduisant  à chaque  mouve- 
ment, est  une  hernie  musculaire. 

Lorsqu’il  y a des  adhérences,  on  peut  soupçonner  toute  espèce  de 
tumeurs  des  muscles,  mais  alors  ce  sont  les  antécédents  qui  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  les  malades  racontent  que  leur  mal 
est  venu  après  un  effort  et  que  la  tumeur  apparaissait  surtout  pen  - 
dant les  mouvements.  Une  tumeur  musculaire  qui  devient  immobile 
pendant  la  contraction  du  muscle  peut  en  imposer;  la  hernie  mus- 
culaire devient  aussi  immobile,  mais  elle  augmente  tandis  que  la 
tumeur  musculaire  s’efface. 

A côté  des  hernies  musculaires,  on  doit  signaler  la  contraction  de 
portions  de  muscles  rompus,  qui,  comme  les  hernies,  causent  des  tu- 
meurs passagères;  c’est  là  une  saillie  anormale  qu’il  est  facile  de  re- 
connaître par  un  examen  attentif,  en  comparant  les  muscles  rompus 
avec  ceux  d u côté  opposé. 

Bibliographie.  — MoDRLON , Essai  sui’  les  liemies  musculaires 
{Bibl.  de  méd.  et  de  chir.  tnilif.  Paris,  1861).  — A.  Després,  Des  tu- 
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meurs  des  muscles.  Paris,  1866.  — Verneuil  et  A.  Richard,  IMl. 
Soc.  de  chir.,  1"  série,  t.  VIII,  p.  23. 


Hernie  de  l’iris. 


La  hernie  de  l’iris  a lieu  soit  à travers  une  plaie  de  la  cornée,  soit 
à travers  une  ulcération  ; on  la  reconnaît  à une  petite  masse  noirâtre 
occupant  la  place  d’un  ulcère  ou  d’une  plaie.  Quand  il  y a un  ulcère, 
l’iris  repousse  quelquefois  au-devant  d’elle  les  couches  profondes  de 
la  cornée,  mais  alors  encore  on  voit  la  coloration  noire  de  l’iris  à tra- 
vers les  restes  de  la  cornée. 

Hernie  des  milieux  de  l’œil. 

Le  staphylôir.e  est  une  hernie  des  milieux  de  l’œil,  soit  à travers  la 
cornée,  soit  à travers  la  scléroti([ue.  H y a une  variété  de  staphylôme 
qui  n’est  autre  chose  que  la  dilatation  de  la  cornée  par  l’humeur 
aqueuse  : c’est  lekératokonus.  Ces  hernies  causent  des  troubles  varia- 
bles de  la  vision.  A propos  des  tumeurs  de  l’œil,  elles  seront  traitées 
en  particulier. 


Hernies  de  l’encéphale  et  de  ses  membranes. 

Les  hernies  de  l’encéphale  et  de  ses  membranes  sont  des  méningo- 
cèles ou  desméningo-encéphalocèles.  Les  premières  sont  généralement 
congénitales  et  liées  à des  arrêts  de  développement,  les  autres  peuvent 
être  accidentelles. 

Méningocèles.  — Les  méningocèles  congénitales  ont  été  rencontrées 
à la  racine  du  nez  et  à la  région  occipitale.  Exemptes  de  toute  com- 
plication, et  quand  la  communication  entre  la  méningocèle  et  la  cavité 
crânienne  n’a  pas  été  oblitérée,  la  méningocèle  est  une  tumeur  tendue, 
quelquefois  mamelonnée,  animée  de  faibles  battements  isochrones 
au  pouls,  réductible.  La  peau  qui  la  recouvre  est  saine,  quelquefois 
elle  est  amincie,  d’autres  fois  celle-ci  est  remplacée  par  une  membrane 
transparente  comme  certains  exomphaleset  spina-bitida.  Abandonnée 
à elle-même,  la  méningocèle  se  rompt  et  se  reproduit.  Quelques  en- 
fants atteints  de  méningocèle  sont  hydrocépbales  et  ont  des  convul- 
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sioiis.  Les  récidives  des  méningocèles  sont  l'acilement  reconnues  aces 
antécédents. 

G est  au  niveau  des  soudures  des  os  du  crâne  que  les  méningocèles 
existent.  Cependant  on  a vu  à la  Société  anatomique  une  méningocèle 
sur  la  région  frontale  au  milieu  d’une  des  deux  pièces  du  frontal  et 
non  sur  la  ligne  médiane.  Quelquefois  la  méningocèle  se  produit  à 
travers  une  perforation  d’un  os. 

Encéphaloc'ele.  — L’encéphalocèle  congénitale  a été  vue  à la  région 
occipitale,  à la  région  frontale,  dans  l’orbite (Waltlier),  dans  lésasses 
nasales  (Klinkosch,  Otto).  Ces  hernies  sont  constituées  par  une  tumeur 
arrondie,  circonscrite,  molle,  élastique,  sans  changement  de  couleur 
à la  peau,  animée  de  battements,  réductible  dans  la  plupart  des  cas  ; 
ce  qui  produit,  pendant  que  la  tumeur  est  maintenue  réduite,  des 
convulsions.  Après  la  réduction,  on  sent  sous  la  peau  une  ouverture 
à bords  durs.  Mais  tous  ces  signes  n’existent  que  pour  les  encéphalo- 
cèles  de  la  voûte  du  crâne.  Celles  de  l’orbite  et  des  fosses  nasales,  tou- 
jours très-petites,  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  hasard  et  par 
voie  d’exclusion. 

Un  fongus  de  la  dure-mère  est  rare  chez  les  enfants  et  il  ne  se  ré- 
duit pas  aussi  facilement  qu’une  hernie  du  cerveau.  Le  diagnostic 
différentiel  n’est  pas  difficile  à cet  égard  entre  les  deux  affections. 

Lorsque  la  peau  manque  sur  la  tumeur  et  est  remplacée  par  une 
meinbiane  transparente,  on  voit  au-dessous  les  circonvolutions  céré- 
brales, et  la  nature  du  mal  est  très-facile  à reconnaître. 

Il  y a une  méningo- encéphaloc'ele  de  l’angle  interne  de  l’œil  qui 
se  montre  sous  forme  de  kyste  chez  des  sujets  déjà  adolescents.  Ces 
lésions  ont  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  et  à des  opéra- 
tions fâcheuses.  MM.  Manec  et  Guersant  ont  vu  de  ces  encéphalocèles 
et  les  ont  prises  pour  des  kystes,  parce  qu’il  n’y  avait  ni  battements 
ni  réductibilité.  iMais  la  tumeur  existait  depuis  la  naissance,  elle  était 
toujours  restée  stationnaire  et  elle  semblait  fixée  aux  os.  Il  n’v  a 
qu’une  maladie  congénitale  que  l’on  peut  confondre  avec  ces  encé- 
phalocèles, ce  sont  les  kystes  dermoïdes  des  sourcils;  mais  ceux-ci 
existent  aussi  souvent  à l’angle  externe  que  les  premières  existent  à 
l’angle  interne,  et  ils  ont  grossi  depuis  la  naissance.  On  ne  connaît 
jusqu’ici  qu’un  seul  exemple  de  méningocèle  située  au  niveau  de  l’an- 
gle externe  de  l’œil. 

encéphaloc'ele  trawnatir/ue  est  très-rare  depuis  que  l’on  ne  pra- 
tique plus  souvent  l’opération  du  trépan;  elle  suit  la  guérison  des 
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fractures  du  crâne  avec  perte  de  substance.  On  reconnaît  cette  lésion 
aux  mêmes  signes  que  les  encéplialocèles  des  enfants  ; seulement,  les 
battements  sont  en  général  plus  accusés,  et  la  compression  produit 
moins  vite  le  coma  ou  les  convulsions. 

uiitiiograpiiie.  — Ferrand,  Sur  l’eiicéphalocèle  {Mêm.  Académie 
de  chirurgie,  t.  XIII,  édit.  Didot,  p.  96, 177â).  — Brescüet,  Sur  quel- 
ques vices  de  conformation  du  cerveau  [Arch.  deméd.,  1831,  l"  série, 
t.  XXV).  — CuASSAiGNAC,  Sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne,  thèse 
de  concours,  clinique  chirurgicale,  1868.  — Spring,  Hernie  du  cer- 
veau {Méin.  de  l’Ac.  de  Belgique,  1856,  t.  IV,  fasc.  1).  — Houel,  Mé- 
moires sur  l’encéphalocèle  {Arch.  deméd.,  5®  série,  t.  XIV). 


Hydroracliis  ou  spina-bifida. 


Les  hydroracliis  sont  toujours  congénitales.  On  ne  connaît  qu’un 
seul  exemple  d’hydrorachis  accidentelle  (Genga);  il  était  dû  à la  des- 
truction des  lames  de  vertèbres  après  une  suppuration. 

Il  y a une  variété  de  spina-bitida  qui  n’est  en  définitive  qu’un  dé- 
faut de  réunion  des  lames  des  vertèbres  ; mais  dans  ces  cas  la  peau  et 
les  muscles  étant  intacts,  il  n’y  a pas  de  tumeur  appréciable.  On  la 
reconnaît  à une  saillie  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale  pendant 
la  toux,  les  cris  et  les  efforts.  Les  spina-bifida  les  plus  communs 
siègent  à la  région  lombaire  ou  à la  région  sacrée,  et  à la  région  cer- 
vicale. Ces  tumeurs  sont  globuleuses  ou  miiltilobulées;  elles  sont  re- 
couvertes par  une  membrane  mince,  transparente  ou  par  de  la  peau 
saine  et  seulement  un  peu  violacée.  Elles  sont  molles,  transparentes, 
fluctuantes,  réductibles,  soit  par  la  pression,  soit  en  plaçant  les  en- 
fants la  tète  en  bas.  On  y perçoit  quelquefois  des  battements  faibles, 
isochrones  à ceux  du  pouls.  .Après  la  réduction  des  tumeurs,  on  sent 
un  anneau  dur  dans  lequel  on  peut  quelquefois  introduire  la  pulpe 
du  doigt.  La  tumeur  augmente  pendant  les  efforts.  Le  li(juide  qu’on 
extrait  de  ces  tumeurs  contient  beaucoup  de  chlorure  de  sodium.  Les 
seuls  spina-bifida  qu’on  peut  observer  sur  des  sujets  déjà  assez  avan- 
c<;s  en  âge  sont  ceux  qui  sont  recouverts  par  un  tégument  normal;  ils 
offrent  d’ailleurs  les  mômes  caractères  que  les  spina-bifida  de  la  pre- 
mière enfance,  moins  les  battements. 

Les  hydrorachis  qui  cessent  de  communi(juer  avec  le  canal  verté- 
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bral  forment  de  véritables  kystes.  Lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
tumeur  existant  depuis  la  naissance  située  juste  sur  la  ligne  médiane 
fluctuante,  transparente,  à une  ou  deux  loges,  on  doit  penser  à un 
spina  bifida.  Du  reste,  on  complète  le  diagnostic  en  explorant  la 
ligne  des  apophyses  épineuses.  On  trouve  presque  toujours  une  dé- 
pression au  niveau  des  os,  vestige  de  la  communication  du  kyste  avec  le 
canal  rachidien.Quelquefois  une  petite  ouverture  persiste,  et  l’on  peut 
taire  refluer  un  peu  du  liquide  du  kyste  dans  la  colonne  vertébrale. 

Certains  spina-bifida  sont  recouverts  par  une  peau  violacée,  ridée, 
et  qui  donne  un  cachet  de  tumeur  érectile  au  kyste  ; mais  tous  les 
autres  signes  du  spina-bifida  existent.  Dans  certains  cas,  la  tumeur 
rompue  pendant  la  vie  intra-utérine  apparaît  au  moment  de  la  nais- 
sance sous  forme  d’une  cicatrice  au  milieu  de  laquelle  on  voit  une  petite 
saillie  ayant  les  caractères  du  spina-bifida  dont  elle  est  la  récidive. 

Si  l’on  pouvait  songer  dans  tous  les  cas  semblables  à une  tumeur 
érectile,  on  devrait  se  rappeler  que  les  tumeurs  érectiles  ne  sont  pas 
aussi  bien  limitées  à la  ligne  médiane  que  les  spina-bifida,  et  qu’elles 
ne  diminuent  pas  quand  on  place  en  bas  la  tête  des  enfants.  11  faudrait 
aussi  songer  que  les  tumeurs  érectiles  du  dos  sont  très-rares. 

A la  région  sacrée  il  y a des  kystes  proligères,  tels  que  celui  qui  a 
été  présenté  à la  fin  de  l’année  1867  à la  Société  anatomique  et  à la 
Société  de  chirurgie.  Ils’  peuvent  être  pris  pour  un  spina-bifida  de  la 
région  sacrée.  Ces  kystes  congénitaux  sont  durs,  multiloculaires,  et 
n’ofîrent  point  la  fluctuation  et  la  transparence  des  spina-bifida.  C’est 
au  moment  de  l’accouchement  qu’on  les  constate,  car  les  enfants  ne 
vivent  point  avec  de  telles  tumeurs. 
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DEUXIÈME  PARTIE 


DIAGIVO^TIC  DES  TEMEERS  DAIVS  LES  RÉGIOIVS 


Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  appelé  à se  prononcer  sur  la  na- 
ture (les  tumeurs  et  sur  les  indications  thérapeutiques  que  le  dia- 
gnostic comporte,  il  doit  avoir  présents  ù l’esprit  plusieurs  préceptes 
([ue  nous  ont  transmis  les  maîtres  de  notre  pays.  Fruits  d’une  longue 
expérience  et  d’une  aptitude  que  des  générations  de  chirurgiens  fran- 
çais ont  montrées,  ces  enseignement  sont  été  propagés  d’âge  en  âge 
comme  un  patrimoine  national  que  les  chirurgies  étrangères  nous  ont 
envié. 

Une  connaissance  approfondie  de  l’anatomie  descriptive  et  de  la 
physiologie  normale  est  un  des  premiers  éléments  du  diagnostic  des 
tumeurs. 

Quand  une  tumeur  existe,  elle  offre  des  symptômes  les  uns  évidents, 
les  autres  fugaces,  douteux  ; il  ne  faut  pas  faire  entrer  dans  les  motifs 
de  son  diagnostic  des  symptômes  douteux , mais  bien  les  symptômes 
évidents.  Ce  précepte  est  un  de  ceux  que  le  professeur  Nélaton  a 
toujours  le  plus  enseignés. 

Dans  les  cas  où  l’on  doit  hésiter  entre  une  maladie  fréquente  et 
une  maladie  rare,  il  est  prudent  de  songer  à la  maladie  la  plus  ordi- 
nairement observée.  Mais  si  les  signes  de  la  lésion  sont  obscurs  et  s’il 
n’est  point  urgent  d’agir  tout  de  suite,  il  faut  renouveler  les  examens 
dans  des  conditions  variables. 

La  notion  de  l’évolution  de  la  tumeur  qu’il  faut  débrouiller  dans 
les  réponses  du  malade  est  un  guide  des  plus  profitables  et  qu’il  ne 
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faut  jamais  négliger,  même  quand  le  mal  paraît  être  reconnu  à pre- 
mière vue. 

La  précipitation  et  l’esprit  de  système  ont  fait  commettre  plus  d’er- 
reurs de  diagnostic  que  l’insuffisance  des  connaissances  chirurgicales, 
en  face  d’un  fait  observé  pour  la  première  fois. 

11  y a plusieurs  modes  d’analyse  des  caractères  d’une  tumeur,  mais 
le  meilleur,  le  plus  naturel,  est  celui  qui  consiste  à rechercher  trois 
groupes  de  symptômes  dans  l’ordre  suivant  : 1“  les  attributs  de  la 
tumeur,  ses  caractères  physiques  ou  pour  mieux  dire  anatomiques; 
2“  les  phénomènes  physiologico-pathologiques  qui  ont  accompagné 
le  développement  de  la  tumeur  ; 3“  quel  est  le  retentissement  du  mal 
sur  la  santé  générale,  c’est-à-dire  l’existence  ou  l’absence  de  troubles 
d’une  ou  de  plusieurs  fonctions  proportionnées  à la  nature  de  la  tu- 
meur. Il  importe  peu  que  l’on  commence  par  interroger  les  malades 
sur  le  début  de  leur  mal,  ou  par  examiner  la  tumeur,  ou  l’état  géné- 
ral, pourvu  qu’on  ne  néglige  aucun  de  ces  renseignements. 

Les  ponctions  exploratrices,  qui  sont  en  dernier  ressort  un  moyen 
d’analyse  directe  du  contenu  de  la  tumeur,  demeurent  encore  aujour- 
d’hui le  seul  moyen  de  reconnaître  exactement  la  nature  d’un  kyste, 
et  quelquefois  l’espèce  de  cancer  auquel  on  a affaire.  Les  ponctions 
ne  doivent  pas  être  tentées  à la  légère.  En  effet,  il  arrive  souvent 
qu’elles  sont  une  occasion  d’inflammation  ou  d’accroissement  du 
mal.  En  principe,  toutes  les  fois  que  l’on  hésite  entre  un  abcès  et  une 
hernie  étranglée,  ou  entre  un  anévrysme  ou  une  autre  tumeur 
liquide,  la  ponction  exploratrice  ne  doit  pas  être  employée.  Le  dia- 
gnostic, dans  le  premier  cas,  se  fait  sous  le  couteau  ; dans  le  second,  il 
faut  attendre  en  surveillant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures;  les 
caractères  de  l’abcès  s’accusent  ou  disparaissent  et  le  besoin  de  la 
ponction  exploratrice  ne  se  fait  plus  sentir. 

Malgré  tout  ce  qui  a pu  être  fait  dans  ce  livre  pour  réduire  les  con-  - 
ditions  particulières  de  chaque  diagnostic  à une  règle  générale,  il 
restera  au  chirurgien  un  travail  à accomplir.  Si  ces  pages  lui  rappel- 
lent les  phénomènes  essentiels  de  chaque  lésion  il  ne  doit  pas  oublier 
que  ces  phénomènes  ne  sont  pas  les  mêmes  à tous  les  moments  de 
l’évolution  d’une  maladie,  que  les  uns  sont  masqués  et  les  autres 
exagérés  de  façon  à faire  naître  des  rapprochements  avec  des  mala- 
dies très-différentes.  Que  l’on  se  remémore  donc  tous  les  caractères 
des  maladies  qui  simulent  celle  que  l’on  veut  découvrir  : un  signe 
absent,  un  antécédent  introuvable,  éclaireront  bien  des  obscurités. 
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El)  diagnostic  comme  en  art,  la  mémoire  est  aussi  bonne  conseillère 
du  jugement  que  de  l’imagination. 


Tumeurs  du  crâne. 


Les  tuméfactions  et  les  tumeurs  qu’on  observe  au  crâne  sont  les 
pneumatocèles,  les  bosses  sanguines,  le  céphalématomc,  l’érysipèle, 
les  épanchements  de  liquide  céphalo-rachidien.  Les  tumeurs  de  cette 
ri'gion  sont  les  anévrysmes,  les  anévrysmes  cirsoïdes,  les  tumeurs 
érectiles;  les  anthrax,  les  kystes  sébacés  ou  loupes,  les  kystes  san- 
guins, tels  que  ceux  décrits  par  Dufour  et  dont  il  a été  question  dans 
l’étude  des  tumeurs  en  général,  des  cancers,  des  encéphalocèles  con- 
génitales ou  accidentelles  après  des  pertes  de  substance  du  crâne, 
des  hydatides,  des  corps  étixingers,  des  kystes  dermoides  de  la  région 
frontale.  La  plupart  de  ces  lésions  se  présentent  au  crâne  avec  les 
caractères  qui  ont  été  indiqués  lorsqu’il  a été  question  de  ces  tumeurs 
en  général. 

Les  abcès  du  cuir  chevelu  s’annoncent  par  des  douleurs  locales,  de 
la  fièvre  et  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  rouge,  chaude, 
fluctuante,  et  qui  a mis  un  temps  relativement  assez  court  à se  déve- 
lopper. C’est  à la  suite  d’un  érysipèle  du  cuir  chevelu  , d’une  contu- 
sion ou  d’une  contusion  avec  fracture  des  os  du  crâne  et  nécrose 
consécutive  qu’on  les  observe.  Il  y a des  abcès  qui  ont  une  marche 
plus  lente,  ce  sont  ceux  qui  accompagnent  la  nécrose  des  os  du  crâne  ; 
des  douleurs  vives  ont  précédé  leur  formation,  et  quand  la  suppuration 
apparaît,  elles  cessent,  et  les  signes  de  l’abcès  deviennent  évidents. 

Il  y a derrière  l’oreille  un  ou  plusieurs  ganglions  qui  s’abcèdent 
quelquefois.  Ces  adénites  sont  d’abord  indolentes,  puis  la  douleur  et 
la  tuméfaction  augmentent  jusqu’à  ce  que  le  pus  soit  l’éuni  en  foyer, 
et(juand  ce  phénomène  existe,  si  le  pus  n’est  pas  pi’omptement  évacué, 
il  décolle  le  périoste  de  façon  que  les  os  du  crâne  sont  à nu.  On  ne 
saurait  confondre  cet  abcès  avec  la  suppuration  des  cellules  mastoï- 
diennes à cause  de  l’absence  de  maux  d’oreille  graves. 

En  effet,  les  abcès  des  cellules  mastoïdienne*  ne  se  produisent  que 
longtemps  après  une  inflammation  de  l’oreille  moyenne  qui  laisse  aux 
malades  le  souvenir  ineffaçable  de  douleurs  auriculaires  des  plus  vives. 
Puis  lorsque  la  rougeur  du  tégument  apparaît,  il  n’y  a souvent  pas 
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tle  gonflement  considérable,  et  les  douleurs  dans  l’oreille  se  font 
encore  sentir.  Lorsque  la  tumeur  est  formée  et  devient  fluctuante, 
c est-à-dire  quand  les  parois  des  cellules  mastoïdiennes  sont  détruites, 
1 abcès  est  quelquefois  réductible  et  on  le  voit  saillir,  dans  certains 
cas,  en  faisant  moucher  fortement  les  malades. 

II  y a des  cancers  du  périoste  du  crâne  qui  sont  pour  la  plupart 
des  cancers  fibro-plastiques  ou  encéphaloïdes.  Les  uns  et  les  autres 
peuvent  un  moment  être  confondus  avec  des  fongus  de  la  dure-mère  ; 
mais  ils  ont  toujours  débuté  par  une  petite  tumeur  qui  s’est  accrue 
lentement  sans  présenter  de  battements  ni  de  réductibilité.  Dans  le  cas 
de  cancer  fibro-plastique,  les  accidents  marchent  avec  lenteur  ; dans  le 
cas  de  cancer  encéphaloïde,  le  mal  se  développe  avec  rapidité,  il  est 
promptement  accompagné  d’engorgements  ganglionnaires,  et  l’adhé- 
rence du  cancer  avec  la  peau  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  Les 
cancers  extérieurs  du  crâne  ne  causent  point  de  troubles  cérébraux, 
si  ce  n est  à un  moment  où  leurs  caractères  extérieurs  ne  sont  plus 
douteux,  c’est-à-dire  ti'ès-longtemps  après  leur  début. 

Des  kystes  hydatiques  ont  été  observés  dans  les  os  du  crâne,  prin- 
cipalement dans  les  sinus  frontaux  et  sphénoïdaux. 

Dupuytren  a parlé  d’un  kyste  hydatique  delà  région  temporale; 
rien  dans  l’observation  ne  prouve  que  l’hydatide  était  dans  l’os. 
Une  hydatide  de  la  région  temporale  était  enfermée  dans  une  tu- 
meur indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau  et  sans  batte- 
ments. La  malade  attribuait  sa  production  à un  coup  de  fouet.  Une 
ponction  exploratrice  a fait  reconnaître  le  mal.  R.  Keate  a vu  un 
kyste  du  sinus  frontal  qui  datait  de  six  ans,  avait  causé  des  douleurs 
vives  et  avait  beaucoup  augmenté  pendant  les  trois  dernières  années. 
L’opération  faite  pour  enlever  la  tumeur  a donné  le  diagnostic.  Lan- 
genbeck  a observé  une  tumeur  semblable  dont  l’origine  n’est  point 
précisée  dans  l’observation,  et  à la  suite  de  laquelle  une  perte  de  la 
vision  et  une  luxation  de  l’œil  étaient  survenues,  en  même  temps 
qu’une  tuméfaction  indolente  occupait  toute  la  région  du  sinus  fron- 
tal. 11  n’y  avait  aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales,  et  la  santé  de 
la  jeune  fille  vue  par  le  médecin  allemand  était  parfaite. 

Dans  ces  trois  cas,  le  diagnostic  n’avait  pas  élé  fait.  Il  ne  l’avait  pas 
été  davantage  pour  un  kyste  hydatique  du  corps  du  sphénoïde. 

Guesnard  a publié  un  tait  où,  chez  un  enfant  de  sept  ans,  sans  cause 
connue,  était  survenue  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun, 
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une  aniblyopie.  Il  y avait  eu  des  vomissements.  A la  suite  de  scarla- 
tine compliquée  de  variole,  reniant  était  mort  et  l’on  avait  trouvé  un 
kyste  hydatique  dans  le  corps  du  sphénoïde  et  développé  du  côté  du 
cerveau  après  avoir  détruit  les  petites  ailes  du  sphénoïde  (1). 

Il  y a,  sur  le  tégument  du  crâne,  des  plaques  muqueuses  i[W\  l'orment 
des  petites  tumeurs  peu  élevées  au-dessus  de  la  peau,  d’une  couleur 
violacée,  molles,  et  qui  offrent  tous  les  caractères  de  plaques  mu- 
queuses végétantes;  seulement,  comme  elles  suintent  et  comme  rien 
n’entretient  l’humidité  du  crâne,  le  suintement  se  prend  sous  forme 
de  croûtes.  Il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  lésions  avec  les  accidents 
tertiaires  de  la  syphilis,  et  pour  éviter  cette  erreur  il  suffira  d’e.\.ami- 
ner  à fond  les  malades.  Les  plaques  muqueuses  du  cuir  chevelu 
n’existent  jamais  seules;  il  y en  a en  même  temps  ailleurs,  dans  la 
bouche,  à la  gorge  ou  à la  vulve.  Sous  les  croûtes  que  laissent  après 
elles  cos  plaques  muqueuses,  il  se  forme  quelquefois  des  abcès. 

Des  tumeurs  intra-crâniennes. 

Les  tumeurs  qui  sont  situées  à l’intérieur  du  crâne  ne  peuvent  pas 
être  diagnostiquées  à coup  sûr,  et  cependant  il  en  est  un  grand 
nombre  devant  lesquelles  ailleurs  les  médecins  n’ont  aucune  incerti- 
tude. Des  présomptions  tirées  des  antécédents  des  malades  sont  les 
meilleurs  indices.  Quant  aux  autres  symptômes  tirés  des  troubles  des 
fonctions  du  cerveau,  quelque  multipliés  qu’ils  puissent  être,  quelque 
accentués  qu’ils  soient,  ils  ne  peuvent  rien  ou  presque  rien  préciser. 

Le  fait  capital  des  tumeurs  cérébrales  est  la  compression  exercée 
sur  l’organe  ou  l’inflammation  des  méninges. 

La  compression  cérébrale  engendre  le  coma,  les  convulsions,  l’épi- 
lepsie et  les  paralysies  ou  au  moins  l’atfaiblissement  des  mouvements, 
et  pour  que  ces  phénomènes  aient  lieu  il  faut  que  la  compression 
s’exerce  brusquement.  Les  expériences  de  Malgaigne  l’ont  démontré 
pour  la  compression  due  aux  épanchements  sanguins.  MM.  Boudet  et 
Baillarger  et  depuis  eux  beaucoup  d’anatomo-pathologistes  ont  re- 
connu que  les  hémorrhagies  méningées  ou  hématomes  de  la  dure- 
mère  ne  produisaient  pas  de  symptômes  de  compression  évidents,  et 

(1)  Guesnard,  Observation  d'acéphalocystes  développés  dans  les  os  du  crâne  (Journ. 
hebd.  des  progrès  des  sciences  méd.,  t.  I,  p.  271). 
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cela  parce  que  répancliement  sanguin  se  produit  lentement.  Les 
signes,  dans  ces  conditions,  sont  plutôt  ceux  d’une  méningite. 
Desault  n avait  pas  manqué  de  reconnaître  cette  particularité,  et  il 
n avait  pas  hésité  de  son  côté  a poser  ce  principe  que  le  phénomène 
de  la  compression  du  cerveau  ne  devient  appréciable  que  quand  sur- 
Nient  un  élément  inflammatoire.  Il  existe  du  reste,  dans  la  science,  un 
assez  bon  nombre  d’exemples  de  tumeurs  cérébrales  qui  n’ont  été 
leconnues  que  par  des  symptômes  de  méningite  et  d’encéphalite. 

Les  tioubles  des  sens,  ceux  de  la  vision,  existent  dans  un  bon 
nombre  de  tumeurs  du  cerveau.  Depuis  Blandin,  on  connaissait  la 
Iréquence  de  l’amaurose  dans  les  tumeurs  cérébrales.  L’oplithalmos- 
copiea  confirmé  la  constatation  de  Blandin  (voy.  Bouchut,  Du  dia- 
gnostic des  maladies  du  cerveau  par  l'ophthalmoscope.  Paris,  1866). 

Les  peu  vent  être  reconnus  dans  trois  conditions: 

loisqu  il  y a eu  plaie  de  tête  avec  Iracture  du  crâne,  lorsqu’un  corps 
étianger  a été  introduit  dans  le  cerveau,  lorsqu’il  y a eu  une  otite  in- 
terne. Dupuytren  a diagnostiqué  un  abcès  du  cerveau  parce  qu’il  y 
avait  des  signes  de  compression  cérébrale  et  d’encéphalite,  et  qu’il  y 
avait  eu  autrefois  une  plaie  pénétrante  du  crâne;  il  était  probable 
que  1 abcès  existait  là  où  le  cerveau  avait  été  blessé.  .M.  Maisonneuve 
a diagnostiqué  aussi  un  abcès  du  cerveau,  mais  il  n’en  a point  trouvé 
le  siège.  Il  s agissait  d un  abcès  situé  du  côté  opposé  à une  fracture  du 
Cl  âne.  Les  abcès  autour  de  corps  étrangers  ont  été  mieux  diagnostiqués. 

J ai  fait  présenter  à la  Société  anatomique,  en  1867,  un  abcès  du  cer- 
veau diagnostiqué  à ces  deux  symptômes:  une  otite  interne  ancienne 
en  voie  de  guérison  et  une  méningite  avec  douleurs  vives  péri  auricu- 
laires.  L abcès  existait  sans  doute  depuis  longtemps  et  il  n’a  été  révélé 
qu  au  moment  de  sa  rupture,  laquelle  a causé  la  méningite. 

Les  tubercules  du  cerveau  sans  méningite  tuberculeuse  ne  sont  pas 
diagnostiquables  d’une  manière  précise.  Les  convulsions  chez  les  en- 
lants,  la  paralysie,  les  mêmes  signes  qu’on  rencontre  dans  le  cas  de 
kyste,  peuvent  conduire  à reconnaître  les  tubercules  du  cerveau, 
mais  seulement  ceux  qui  sont  situés  près  des  commissures  du  cerveau 
ou  du  cervelet,  et  quand  il  s’agit  d’un  enfant  qui  offre  le  cachet  delà 
diathèse  tuberculeuse. 

Les  kystes  du  cerveau,  des  plexus  choroïdes  ou  de  la  substance  cé- 
lébrale,  peu\ent  être  soupçonnés  chez  les  sujets  encore  jeunes.  Quand 
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il  y a (les  pertes  de  connaissance  subites,  des  troubles  des  sens,  en 
particulier  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  quand  on  voit  survenir  des  accès 
épileptiformes,  des  vomissements,  du  strabisme  intermittent  et  des 
contractures,  on  peut  songer  à une  tumeur  de  la  base  du  cerveau  ou 
du  cervelet.  Certains  phénomènes  peuvent  permettre  de  préciser  un 
peu  plus  : ainsi  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  limités  à 
un  cote  peuvent  être  un  indice.  Les  vertiges,  les  troubles  dans  les 
mouvements  et  leur  irrégularité,  une  paralysie  agitaiis,  une  ataxie 
loconmtrice,  vont  assez  bien  avec  l’idée  d’une  compression  exercée 
sur  le  bulbe  rachidien  et  la  protubérance  annulaire.  Mais  il  faut  bien 
savoir  (lue  la  tumeur,  en  s’accroissant,  venant  à gêner  une  partie 
voisine  de  son  point  d’origine,  donne  lieu  à d’autres  symptômes  plus 
ou  moins  marques  et  qui  viennent  déranger  tous  les  calculs  du  dia- 
gnostic. En  général,  les  kystes  comme  les  tumeurs  de  la  convexité 
des  hemispheres  passent  inaperçus  jusqu’à  ce  qu’ils  sortent  du  crâne 
ou  causent  une  méningo-encéphalite.  Ceux  de  la  hase  peuvent  être 

soupçonnesades  paralysies  sensorielles  ou  à des  convulsions  limitées 

de  la  lace  ou  du  corps. 

Les  anévrysmes  des  artères  cérébrales  n’ont  pas  de  symptômes  qui 
eur  soient  propres.  Jusqu’ici  ils  n’ont  été  reconnus  qu’à  l’autopsie  fl), 
orsqui  s se  rompent,  ils  causent  une  hémorrhagie  cérébrale  qui  se 
revele  alors  par  les  caractères  propres  à cette  lésion.  Quand  ce  sont 
es  petites  arteres  de  la  substance  cérébrale  qui  sont  anévrysmatiques, 
ainsi  que  1 ont  montré  MM.  Charcot  et  Bouchard,  elles  sont  amion- 
cees  par  les  signes  du  ramollissement. 


Us  cancm  du  cervmu  dont  Je  fongns  de  la  dure-mère  est  uii  tvne  ne 
aon  révélés  le  plus  souvent  par  aucun  signe.  Les  tumeurs  fibro  plas! 

|u  elles  compriment  les  nerfs  sensoriels  au  niveau  de  leur  passage  à 
ravers  les  trous  de  la  base  du  crâne.  Lorsqu’un  cancer  est  ramolli  et 
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ÇO  nei  les  hydatides  et  les  cysticerques  du  cerveau, 

es/onsrus  de  la  dure-, aère  (cancers  libro-piastiques  ou  épilhéliau.v) 
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passent  souvent  inaperçus  pendant  une  assez  longue  période  de  temps. 
C est  lorsque  cette  tumeur  tend  à sortir  du  crâne  que  les  accidents  se 
montrent.  Les  parois  du  crâne  amincies  plient  sous  la  pression  en 
donnant  lieu  à un  bruit  de  parchemin  sec,  puis  l’os  cède  et  une  tu- 
meur arrondie,  molle,  soulève  le  péricràne  ; elle  est  régulière,  réduc- 
tible, mais  sa  réductibilité  entraîne  de  l’assoupissement  et  quelquelois 
du  coma.  Elle  présente  des  battements  évidents.  Lorsque  l’on  a ré- 
duit la  tumeur,  on  sent  à sa  place  une  ouverture  dans  les  os,  dure  et 
arrondie.  Comme  les  longus  de  la  dure-mère  sortis  par  la  voûte  du 
crâne  ont  été  observés  surtout  chez  des  sujets  âgés,  on  élimine  lâcile- 
ment  du  diagnostic  diliérentiel  les  cépiialématomes , les  tumeurs 
érectiles  et  les  encépbalocèles  congénitales  qui  existent  depuis  la  nais- 
sance. Les  anévrysmes  cirsoïdes  sont  laciles  à reconnaître  à l’énergie 
de  leurs  battements  et  à ce  que  l’on  sent,  en  déprimant  les  vaisseaux, 
la  surtace  des  os  du  crâne  intacte.  Les  encépbalocèles  traumatiques 
sont  désignées  par  les  antécédents  des  malades. 

Il  y a des  longus  de  la  dure-mère  qui,  par  le  lait  de  leur  accroisse- 
ment rapide,  se  trouvent  étranglés  par  le  cercle  osseux  qui  a donné 
passage  à une  partie  de  la  tumeur  ; il  en  résulte  qu’il  manque  deux 
des  symptômes  du  longus,  la  réductibilité  et  les  battements.  Alais 
quand  un  longus  est  arrivé  à ce  degré,  il  s’est  étendu  aussi  du  côté  de 
la  cavité  crânienne,  et  il  produit,  par  la  compression  qu’il  exerce, 
non  plus  sur  le  cerveau,  mais  bien  sur  les  nerfs,  des  troubles  des 
sens,  l’amaurose  en  particulier  et  quelquefois  la  perte  de  l’ouïe  d’un 
côté.  La  tumeur  peut  aussi,  lorsqu’elle  est  née  à la  partie  antérieure 
du  crâne,  avoir  usé  la  voûte  orbitaire  et  entraîner  de  l’exophthalmie. 
Un  longus  irréductible  ne  peut  être  confondu  avec  une  loupe,  car  la 
loupe  est  mobile  avec  le  tégument  sur  le  crâne,  tandis  que  le  longus 
est  fortement  adhérent  aux  os.  Quand  un  fongus  adhère  à la  peau  et 
s’ulcère,  il  présente  alors  tous  les  caractères  du  cancer  ulcéré,  ulcé- 
ration à bords  durs,  laissant  suinter  une  sérosité  fétide  et  donnant 
lieu  à des  hémorrhagies  abondantes. 

Certains  fongus  de  la  dure-mère  sortent  par  la  fosse  temporale,  par 
opposition  à ceux  qui  sortent  par  la  base  du  crâne  ou  par  la  voûte. 
En  ce  point,  il  y a quehiuefois  une  autre  tumeur  qu’il  est  bon  de  con- 
naître parce  qu’une  ligature  d’artère  faite  à temps  pourrait  enrayer 
sa  marche;  c’est  l’anévrysme  de  V artère  mênhujée  moyenne.  Cet  ané- 
vrysme, après  avoir  usé  les  os,  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur 
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dure,  non  réductible  et  dont  les  battements  sont  Irès-laibles,  parce 
que  la  tumeur  ne  communique  pas  largement  avec  l’artère.  Le  seul 
lait  connu  jusqu’ici  ii’a  pas  été  distingué  avant  une  opération  qui  a 
coûté  la  vie  à la  malade  (1)  ; seulement,  comme  il  est  dit  dans  l’ob- 
servation que  la  lésion  avait  succédé  à un  coup,  il  aurait  été  possible 
d éloigner  1 idée  d’un  longus  de  la  dure-mère.  Il  existe  un  exemple 
de  contusion  d un 'longus  de  la  dure-mère  avec  un  anévrysme  de  l’ar- 
tère temporale.  Une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix,  disparais- 
sant et  perdant  ses  battements  parla  pression,  n’olïrant  après  la  ré- 
duction aucun  rebord  osseux  évident  à sa  place,  siégeait  au-dessus  de 
1 01  cille,  1 artère  temporale  se  rendait  a cette  tumeur  et  semblait  s’y 
perdre.  Mais  il  s’agissait  d’une  lèmme  de  vingt-deux  ans  qui  était  de- 
venue amaurotique  avant  que  sa  tumeur  existât.  Ceci  devait  éclairer 
le  chirurgien,  et  quoiqu’il  lût  dit  que  la  compression  de  l’artèie  tem- 
porale taisait  cesser  en  partie  les  battements  dans  la  tumeur,  le  chi- 
rurgien n eût  pas  dû  s’arrêter  à ce  signe  douteux,  au  moins  aurait-il 
dû  retarder  une  opération  (2). 

Uègle  générale,  des  troubles  de  l’innervation  chez  un  individu  atteint 
de  cachexie  saturnine  doivent  l'aire  éloigner  l’idée  d’une  tumeur  céré- 
brale. 

» 

Des  paralysies  des  sens  chez  un  tuberculeux  peuvent  faire  soupçon- 
ner des  tubercules  du  cerveau  ; les  mêmes  signes  chez  un  syphilitique 
conduisent  au  soupçon  d’une  tumeur  syphilitique.  Les  kystes  et  les 
cancers  ne  sont  révélés  qu’accidentellement,  soit  par  des  signes  de 
méningite,  soit  par  des  convulsions,  des  paralysies  agitantes,  des 
troubles  des  sens  et  rarement  par  de  l’épilepsie.  Lorsqu’une  tumeur 
cancéreuse  sort  du  crâne,  le  diagnostic  devient  plus  facile.  Quant  à 
distinguer  1 espèce  du  cancer,  cela  ne  se  peut  guère. 

On  arrive  quelquelüis  à préciser  le  siège  de  la  tumeur  par  des  trou- 
bles des  organes  où  se  rend  le  nerf  le  plus  comprimé  par  la  tumeur. 
Ainsi  les  troubles  de  la  vue,  de  l’ouïe,  les  vomissements,  les  hémiplé- 
gies altenies,  correspondent  à des  lésions  de  la  base  du  cerveau  ou 
des  cavités  ventriculaires  avec  compression  d’un  ou  plusieurs  nerls 
crâniens.  Mais  en  dehors  des  tubercules,  des  syphilides  tertiaires  et 
des  abcès,  la  nature  des  tumeurs  intra-crâniennes  ne  peut  être  recon- 
nue d’une  manière  absolue. 


(1)  A.  Dcrard,  Du  diagnostic  dans  les  maladies  chirurgicales,  p.  211 

(2)  Fongus  de  la  dure-mère  {Oaz,  tnèd,,  1834,  ji,  410). 
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Les  tumeurs  du  mésocépliale,  c’est-à-dire  les  tumeurs  de  la  protu- 
bérance et  des  pédoncules  cérébraux,  peuvent  être  à la  rigueur  recon- 
nues. Les  hémiplégies  alternes,  une  paralysie  généralisée,  quelquefois 
des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  le  strabisme  con- 
vergent concomitant  avec  d’autres  troubles  des  sens,  la  céphalalgie 
occipitale  et  la  perte  ou  la  gêne  de  la  parole  sans  désordre  des  fonc- 
tions intellectuelles,  tels  sont  les  signes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  d’une  tumeur  du  mésocépliale  (1) . 


Tumeurs  de  l’orbite. 

On  rencontre  dans  l’orbite,  outre  les  tuméfactions  dont  il  a été 
question  dans  la  première  partie  de  ce  livre,  des  abcès,  des  dépôts  mé- 
laniques et  tuberculeux,  des  kystes,  des  hypertrophies,  tels  que  des 
exostoses,  des  adénomes  des  glandes  lacrymales,  des  cancers  et  des 
corps  étrangers,  des  hydatides,  des  méningocèles  (voy.  p.  18à).  Toutes  i 
ces  tumeurs,  ainsi  que  les  fongus  de  la  dure-mère  sortis  du  côté  de 
l’orbite  et  les  polypes  des  fosses  nasales  proéminents  dans  la  cavité 
orbitaire,  causent  de  l’exophthalmie,  de  l’œdème  delà  conjonctive,  du  i 
strabisme,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  souvent  la  perte  de  l’œil. 

Les  tumeurs  développées  hors  de  l’orbite  peuvent  s’étendre  dans 
cette  cavité  : ainsi  les  fongus  de  la  dure-mère,  les  cancers  de  la  base 
du  crâne,  les  polypes  naso-pharyngiens.  il  n’est  pas  difficile  de  les 
reconnaître.  Un  cancer  de  la  base  du  crâne  et  un  fongus  de  la  dure- 
mère  ont  causé  la  cécité  et  d’autres  troubles  de  l’innervation  avant  de 
causer  l’exophthalmie.  Un  polype  a oblitéré  les  fosses  nasales  avant 
de  chasser  l’œil  de  l’orbite,  et  à défaut  de  trouver  sur  les  patients  les 
origines  du  mal,  grâce  aux  antécédents,  aux  troubles  fonctionnels 
assez  bien  constatés  par  les  malades  eux-mêmes,  le  chirurgien  n’au- 
rait pas  à hésiter. 

On  peut  faire  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’orbite  en  considérant 
le  symptôme  exophlhalmie  et  en  analysant  la  durée  de  ce  symptôme 
et  ses  relations  avec  les  fonctions  visuelles.  Mais  agir  de  la  sorte  ne 
serait  bon  que  pour  les  tumeurs  déjà  anciennes  ou  pour  arriver  par  | 
exclusion  au  diagnostic  de  V cxophthalmos  cachectique  (2),  Mais  il  y 

fl)  Voy.  0.  Larcher,  Pathologie  de  la  protubérance  annulaire,  thèse.  Paris,  1868. 

(2)  Fischer,  Exophthalmos  cachectique  {Arch.  deméd.,  novembre  et  décem- 
bre 1859). 
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a un  meilleur  signe  que  celle  élimination:  c’est  la  présence  de 
l’exophtlialmie  double  d’emblée.  Resterait  seulement  à préciser 
quelle  est  la  lésion  qui  cause  l’exophthalmie  en  dehors  des  tu- 
meurs de  l'orbite.  Bien  des  doutes  planent  sur  cette  lésion  ; sont-ce 
des  congestions  veineuses,  est- ce  de  l’œdème  du  tissu  cellulaire  de 
l’orbite,  est-ce  une  phlébite  du  sinus  caverneux,  sont-ce  de  simples 
paralysies  musculaires  ou  des  dilatations  variqueuses  des  veines  de 
l’orbite?  On  ne  sait.  Jusqu’ici  on  n’a  pas  d’autopsies  bien  concluantes 
pour  témoigner  de  la  lésion  qui  cause  l’exophthalmos.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  doit  diagnostiquer  un  exophthalmos  cachectique  lorsque  les 
deux  yeux  sortent  de  leur  orbite  et  quand  les  sujets  sont  dans  des 
conditions  défectueuses  de  santé,  soit  à cause  d’une  albuminurie,  soit 
à cause  de  maladies  du  cœur.  Ce  que  l’on  a appelé  le  goitre  exoph* 
thalmique  est  un  goitre  et  une  exophthalmie  double  chez  un  indi- 
vidu qui  a une  lésion  cardiaque  ou  un  trouble  de  la  circulation 
veineuse.  On  ne  saurait  confondre  les  exophthalmos  avec  les  tumé- 
factions de  l’orbite  ni  avec  V emphysème,  que  l’on  reconnaît  à la 
crépitation  fine  qui  existe  sur  les  points  tumétiés,  ni  avec  M œdème,  qui 
garde  l’impression  du  doigt  et  din)inue  par  la  compression.  Si  l’on 
compare  ces  deux  signes  aux  antécédents  des  malades,  à l’existence 
d’une  plaie  sur  le  trajet  des  voies  aériennes  ondes  voies  lacrymales, 
d’une  albuminurie  ou  d’une  lésion  inllammatoire  profonde  de  la  veine 
ophlhalmique  ou  des  parois  de  l’orbite,  le  diagnostic  n’otfre  aucune 
incertitude.  (Voyez  Tuméfactions,  p.  7 et  11.) 

épanchements  de  sany  iVàXïs  l’orbite  capables  de  causer  une  tumé- 
faction considérable  ne  sont  pas  très-communs  ; il  en  est  qui  sont  la 
suite  d'un  traumatisme.  Le  plus  remarquable  exemple  de  cette  lésion 
a été  observé  chez  un  enfant  qu’on  avait  extrait  par  le  forceps.  Rede- 
mans,  dans  le  tome  XXVII  des  Annales  d'oculistique,  a consigné  le  fait, 
et  c’était  deux  heures  après  la  naissance  qu’on  avait  vu  l’orbite  deve- 
nir le  siège  d’une  tuméfaction  fluctuante  avec  ecchymoses  sous-con- 
jonctivales. Le  mal,  à ces  caractères,  avait  été  tout  de  suite  reconnu. 

A côté  de  ceux-là  il  est  des  épanchements  de  sang  spontanés  chez 
les  scorbutiques.  Ils  ne  sont  pas  très-volumineux,  mais  ils  font  saillir 
l’œil,  et  celui-ci  est  comme  immobilisé  dans  l’orbite;  il  y a de  la 
diplopie  par  le  lait  du  défaut  de  convergence  des  axes  optiques. 

On  connaît  dans  l’orbite  des  épanchements  de  sang  consécutifs  à 
des  traumatismes  ayant  intéressé  une  artère,  et  connus  sous  le  nom 
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(\  anévrysmes  traumatiques  primitifs  ou  faux  primitifs.  Ces  anévrysmes 
se  montrent  peu  de  temps  après  leur  coup  reçu.  Ils  apparaissent  aus- 
sitôt que  le  gonflement  inflammatoire,  suite  de  la  contusion,  a dis- 
paru, autour  de  l’œil  projeté  en  avant  plus  ou  moins,  sous  forme  de 
tumeur  bosselée  ou  régulière,  animée  de  battements  isochrones  à ceux 
du  pouls  et  d’un  bruit  de  souffle  simple.  La  vision  est  altérée  quand  le 
mal  dure  depuis  un  certain  temps.  Les  malades  ont  le  sentiment  du 
bruit  de  souffle,  ils  entendent  un  sifflement  caractéristique. 

Les  battements  de  l’œil  sorti  de  l’orbite  ne  sont  pas  un  indice  cer- 
tain d une  tumeur  anévrysmale  située  au  fond  de  la  cavité  orbitaire. 
Bowmann  a vu  un  exoplithalmos  avec  battements  et  bruit  de  souffle, 
mais  sans  tumeur  évidente  autour  de  l’œil,  et  la  vision  était  troublée; 
le  tissu  cellulaire  péri-oculaire  était  très-congestionné.  A l’autopsie  on 
a reconnu  qu’il  y avait  phlébite  du  sinus  caverneux.  Ce  qui  eût  pu 
mettre  le  chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic,  c’étaient  les  douleurs 
vives  qu’éprouvait  le  malade  et  l’œdème  inflammatoire  de  l’orbite. 

Le  phlegmon  de  Vorhite,  conséquence  ordinaire  d’une  lésion  trau- 
matique ou  d’une  opération  sur  le  globe  oculaire,  s’annonce  par  une 
douleur  vive,  lancinante,  exagérée  par  les  moindres  mouvements  de 
lœil.  Celui-ci  devient  saillant,  les  paupières  s’entr’ouvrent  et  un 
chémosis  rouge  entoure  la  cornée.  Cette  membrane,  exposée  à l’air, 
ne  tarde  pas  à se  dessécher.  La  fluctuation  qui  apparaît  d’ordinaire 
vers  le  cinquième  jour  à l’angle  interne  ou  externe  de  l’œil  annonce 
que  le  pus  s’est  réuni  en  foyer.  Mais  la  fluctuation  de  ces  abcès  est 
difficile  à trouver  vu  leur  petitesse.  La  douleur  à la  pression,  au  poiiit 
où  1 on  croit  sentir  le  pus,  est  le  meilleur  signe.  En  même  temps  que  le 
phlegmon  existe,  il  y a de  la  lièvre,  des  douleurs  vives  circumorbi- 
taires,  de  la  photophobie  et  des  frissons  erratiques.  Si  le  pus  fuse  du 
côté  du  crâne,  il  y a des  symptômes  de  méningite,  tels  que  céphal- 
algie intense,  excitation,  délire. 

Les  abcès  froids  de  l’orbite  peu  volumineux  sont  d’ordinaire  la 
conséquence  d’une  périostite  chronique.  Les  abcès  volumineux 
sont  le  résultat  de  la  fonte  purulente  d’une  gomme  ou  de  la  suppu- 
ration lente  d’une  bourse  séreuse  déjà  antérieurement  malade.  Les 
individus  qui  ont  un  abcès  froid  de  l’orbite  n’éprouvent  pas  des  dou- 
leurs très-vives;  les  paupières  se  tuméfient,  si  l’abcès  est  situé  à la 
partie  supérieure,  la  paupière  supérieure  distendue  recouvre  l’œil,  et 
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au  niveau  de  l’arcade  orbitaire  on  voit  un  point  rouge  fluctuant  qui 
correspond  au  point  culminant  de  l’abcès. 

Les  abcès  sous-périostiques  de  l'ovbite  sont  la  suite  de  plaies,  de 
fractures,  ou  se  montrent  comme  un  mode  de  propagation  de  l’in- 
tlammation  des  parties  voisines.  Ils  apparaissent  à l’extérieur  avec  les 
caractères  du  phlegmon  orbitaire,  avec  cette  différence  que  le  chémosis 
oculaire  est  peu  prononcé  et  (jue  la  suppuration  abondante  cause  de 
bonne  heure  de  la  fluctuation.  Chezles  enfants  scrofuleux  les  périos- 
tites phlcgmoneuses  donnent  lieu  à la  formation  d’abcès  sous-périos- 
tiques  qui  marchent  plus  ou  moins  vite,  ne  causent  pas  d’exophthalmie. 
Ce  sont  ces  abcès  qui  plus  tard  engendrent  des  cicatrices  adhérentes 
des  paupières  et  un  ectropion.  En  général,  c’est  à 1 angle  externe  de 
l’orbite,  en  haut  ou  en  bas,  que  ces  abcès  se  montrent. 

Les  gommes  de  l’orbite  sont  reconnaissables  aux  antécédents  syphi- 
litiques et  scrofuleux  des  malades , et  elles  ont  les  caractères  des 
périostoses  syphilitiques  en  général,  à cela  près  que  si  elles  siègent 
assez  loin  dans  l’orbite,  elles  causent  une  exophthalmie  qui  ressemble 
aux  exophthalmies  accompagnant  les  abcès  froids.  Il  y a peu  de  dou- 
leurs, même  quand  le  pusse  forme  et  quand  la  gommedend  à s’éli- 
miner. 

Les  anévrysmes  nrlérioso-veineux  des  sinus  caverneux  et  de  la 
carotide  qui  transmettent  leurs  battements  à l’œil  peuvent  simuler  un 
anévrysme  artériel,  surtout  quand  le  mal  peut  être  rattaché  a une 
violence  extérieure.  Cependant , comme  la  tumeur  se  trouve  située 
au  fond  de  l’orbite  et  comme  il  y a en  ce  point  des  nerfs  (jui  se  ren- 
dent aux  muscles  de  l’œil  et  sont  susceptibles  d’être  comprimés  s il  y 
a des  paralysies  des  muscles  de  l’œil,  il  est  probable  que  la  tumeur 
est  une  lésion  intra-crènieime.  Ces  considérations  permettent  de  résu- 
mer ainsi  les  signes  de  l’anévrysme  artérioso-veineux  : tumeur  pulsa- 
tile de  l’orbite,  exophthalmie  et  conservation  de  la  vision  lorsque  l’œil 
n’a  pas  été  blessé  par  rinstrument  (|ui  a causé  l’anévrysme  artérioso- 
veineux.  Le  double  bruit  de  souffle  caractéristi(|ue  est  le  signe  dis- 
tinctif qui  sépare  les  anévrysmes  artérioso-veineux  des  anévrysmes 
artériels  diffus. 

XJnnévrysme  de  l' artère  ophthahnique  cause  une  exophthalmie  avec 
battements  isochrones  è ceux  du  pouls;  mais  il  n’y  a pas  de  réduc- 
tibilité  comme  dans  le  cas  de  tumeur  érectile.  Cuthrie,  qui  a observé  1 


diagnostic  des  tumeurs. 

P iei  cas  de  ce  genre,  a été  très-embarrassé,  car  la  lésion  existait 
Clés  deux  côtés;  la  vision  n était  point  altérée  et  le  mal  durait  depuis 
ongtemps.  Lorsque  cet  anévrysme  devient  diffus,  il  se  présente  avec 
les  caractères  qui  ont  été  indiqués  à propos  des  tuméfactions  de  lor- 
Dite  causées  par  un  épanchement  de  sang . 

Les  tumeurs  vasculairesdel’orbitesontdes/^/wemeVec^^7es^;emmes 

ou  des  anévrysmes  cirsoïdes.  Les  premières  lésions  sont  congénitales’ 
elles  paraissent  au  pourtour  de  l’œil  ou  le  plus  souvent  en  haut.’ 
Quelquefois  elles  sont  animées  de  battements  faibles.  Seulement  ces 
tumeurs  se  réduisent  pour  se  reproduire  pendant  les  efforts,  ce  qui  est 
un  excellent  symptôme  propre  à faire  reconnaître  la  nature  du  mal. 
Les  anévn/smes  cirsoïdes,  dont  on  ne  connaît  pas  encore  un  exemple 
bien  observé,  donneraient  des  battements  beaucoup  plus  appréciables 
que  les  tumeurs  érectiles  veineuses,  et  seraient  accompagnés  de  dilata- 
tions  artérielles  au  voisinage  de  l’orbite.  Les  varices  de  l'orbite,  con- 
nues depuis  Chelius,  causent  uneexophthalmie  légère  réductible  dans 
certaines  positions.  Elles  coïncident  avec  des  varices  ailleurs  ; le  mal 
n est  point  congénital,  et  c’est  là  seulement  ce  qui  permet  de  les  dis- 
tinguer d’une  tumeur  érectile  veineuse  qui  offre  les  mêmes  caractères. 
Aucune  de -ces  trois  espèces  de  dilatation  vasculaire  ne  cause  de 
troubles  de  la  vision. 


Les  kystes  de  l’orbite  sont  de  plusieurs  variétés,  et  le  diagnostic  en 
est  très-difficile  lorsqu’ils  occupent  le  fond  de  la  cavité  orbitaire. 

En  première  ligne,  il  faut  compter  les  kystes  congénitaux  et  les  kystes 
sébacés  qui  se  rencontrent  chez  les  sujets  encore  jeunes.  Ces  dernières 
tumeurs  en  effet  pourraient  bien  être  congénitales  et  avoir  été  mécon- 
nues pendant  l’enfance.  Le  fait  de  la  congénitalité , l’indolence  des 
tumeurs,!  impossibilité  d’en  faire  remonter  l’origine  à un  traumatisme 
mettraient  déjà  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ces  kystes  tendent  à sortir 
de  l’orbite;  ils  donnent  lieu  à la  formation  d’une  tumeur  molle,  sans 
changement  de  coloration  à la  peau,  non  adhérente  au  tégument  et 
obscurément  fluctuante.  Les  malades  n’éprouvent  pas  de  gêne,  et  leur 
vision  est  conservée. 


Les  kystes  séreux  peuvent  avoir  pour  origine  une  inflammation,  un 
traumatisme  ou  toute  autre  cause  capable  de  provoquer  un  kyste  dans 
une  des  bourses  séreuses  musculaires  qui  sont  situées  entre  les  mus- 
cles de  l’œil.  Ces  kystes  sont  susceptibles  d’acquérir  un  grand  volume; 
ils  chassent  l’œil  au-devant  d’eux  et  se  montrent  .sous  forme  d’une 
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tumeur  globuleuse  ou  irrégulière  et  fluctuante.  La  vision  est  plus  ou 
moins  compromise,  et  il  y a des  troubles  cérébraux  quand  la  tumeur 
s’est  étendue  du  côté  du  crâne.  L’absence  de  battements  et  de  réduc- 
tibilité,  la  transparence  quelquefois,  lorsque  la  tumeur  fait  une  forte 
saillie  hors  de  l’orbite,  mettent  vite  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  exemples  de  kystes  séreux  qui  ont  pénétré  dans  le  crâne  sont 
rares.  Delpech  en  a publié;  mais  on  pourrait  se  demander  s’il  ne 
s’agirait  point  là  d’une  ancienne  méningocèle  réduite  aux  membranes. 
En  tous  cas  cette  pénétration  du  kyste  dans  le  crâne  passe  inaperçue. 

Les  kystes  sanguins  sont  des  kystes  séreux  qui  ont  été  le  siège  d’hé- 
morrhagie ou  des  épanchements  de  sang  enkystés.  Une  des  tumeurs 
de  ce  genre  a été  observée  dernièrement  par  M.  Demarquay  (1).  Le 
mal  datait  de  huit  ans  et  s’était  accru  lentement.  La  tumeur  était 
franchement  fluctuante  ; elle  avait  chassé  l’œil  hors  de  l’orbite  en  bas 
et  fiiisait  une  forte  saillie  entre  l’œil  et  l’arcade  orbitaire.  La  peau 
avait  une  coloration  violacée,  et  une  ponction  exploratrice  avait 
donné  issue  à du  sang  noir  mêlé  à de  la  sérosité.  La  longue  durée  du 
mal,  la  régularité  de  la  tumeur  et  la  fluctuation,  unies  au  résultat  de 
la  ponction  exploratrice,  donneraient  le  diagnosticdans  des  cas  pareils. 
Une  semblable  lésion  qui  aurait  été  précédée  d’une  contusion  et  d’un 
épanchement  de  sang  intra-orbitaire  ne  serait  pas  plus  difficile  à dis- 
tinguer. Un  kyste  de  matière  colloïde  ou  de  matière  mélanique  serait 
reconnu  après  une  ponction  exploratrice. 

Les  livres  renferment  une  observation  de  kyste  colloïde  qui  adhé- 
rait au  nerf  optique.  .lusqu’à  ce  que  de  nouveaux  faits  se  présentent 
et  soient  bien  observés,  on  peut  ranger  cette  observation  parmi  les 
névromes  kystiques  ou  des  cancers.  Cette  tumeur  se  révélait  avec 
les  caractères  d’une  tumeur  du  nerf  optique. 

On  a vu  des  mélanoses  enkystées  de  l’orbite  qui  ne  paraissaient  pas 
cancéreuses.  11  a été  enlevé  une  tumeur  du  volume  d'une  amande, 
saillante  à l’angle  externe  de  l’œil  sous  la  conjonctive,  où  elle  appa- 
raissait avec  sa  coloration  noirâtre,  et  offrait  une  fluctuation  évidente. 
11  n’y  avait  rien  ailleurs. 

11  est  ordinaire  que  les  kystes  de  l’orbite  causent  l’exophthalmie;  il 
est  rare  qu’ils  causent  la  perte  de  la  vision,  à moins  que  l’œil  ne  soit 


(I)  Hémalocèle  de  l'orbite  {Gaz.  hebdomadaire,  n“  du  27  mars  18C8). 
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chassé  de  l’orbite  et  cela  depuis  longtemps.  Lorsque  les  kystes  de 
l’orbite  sont  devenus  très-volumineux,  ils  apparaissent  au  voisinage 
du  bord  orbitaire  sous  la  peau  des  paupières  ou  sous  la  conjonctive, 
où  on  leur  trouve  les  caractères  qui  les  font  reconnaître  : forme  globu- 
leuse, fluctuation  indolence.  Malgré  ce  qui  vient  d’être  dit,  cependant, 
il  est  des  cas  où  même  après  une  opération  on  a des  incertitudes  sur 
la  nature  du  kyste.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Demarquay  dans  son  travail  sur  les  tumeurs  de  l’orbite. 

Il  y a dans  l’orbite  une  enveloppe  aponévrotique  et  fibreuse  qui  cir- 
conscrit les  attaches  des  muscles  sur  l’œil , c’est  la  bourse  séreuse  de 
lénon.  Lorsque  cette  bourse  séreuse  est  remplie  de  liquide,  elle  re- 
pousse 1 œil  au-devant  d’elle  et  peut  dans  certains  moments  former 
tout  autour  de  l’œil  une  tumeur  qui  l’enchâsse,  et  présente  de  la  mol- 
lesse et  de  la  fluctuation.  Cette  tumeur  est  plus  apparente  quand  les 
malades  restent  longtemps  la  tête  baissée,  et  elle  se  réduit  ensuite 
lorsqu’ils  se  relèvent.  On  distingue  cette  hydropisie  &' \x\\  exophthalmos 
dû  à une  congestion  veineuse,  par  la  lenteur  de  la  réductibilité  lorsque 
la  tumeur  est  due  à une  accumulation  de  sérosité  dans  la  bourse  de 
Ténon. 

Les  kystes  de  la  glande  lacrymale  observés  jusqu’ici  paraissent 
être  des  adénomes  kystiques  sur  la  nature  hypertrophique  ou  cancé- 
reuse desquels  on  ne  peut  être  fixé. 

Cependant  M.  Broca  a vu  un  kyste  gros  comme  un  œuf  de  pigeon, 
dur,  tendu,  transparent  et  fluctuant,  qu’il  croyait  né  dans  un  des 
conduits  de  la  glande  lacrymale.  Aucune  incertitude  ne  restait  dans 
1 esprit  du  chirurgien  ; seulement  il  y avait  de  l’induration  autour  du 
kyste.  C’était  chez  un  vieillard  que  la  tumeur  était  observée  (1). 

Les  tumeurs  fibreuses  de  l’orbite  sont  assez  rares,  si  l’on  en  excepte 
les  névromes  du  nerf  optique.  Cependant,  les  auteurs  modernes  en 
ont  réuni  jusqu’à  trois  exemples,  dont  un  pourrait  bien  n’être  qu’un 
enchondrome  fibreux,  l’autre  un  névrome  du  nerf  optique,  c’est- 
à-dire  une  tumeur  fibreuse  de  sa  gaîne , et  qui  contenait  des  parties 
crétacées  (2)  ; la  troisième  était  située  dans  l’épaisseur  de  la  paupière 
supérieure.  Ces  tumeurs  avaient  eu  une  évolution  lente,  ne  s’accom- 
pagnaient d’aucuns  troubles  généraux,  ne  menaçaient  point  de  s’ul- 

(1)  Broca,  Bull.  Soc.  de  chir.,  l.  II,  2' série,  p.  189. 

(2)  Mackensie,  Mal.  des  yeux,  obs.  28G. 
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cérer;  elles  étaient  très-dures ^ et  celles  qui  étaient  volumineuses 
avaient  chassé  l’œil  au-devant  d’elles.  C’était  sur  des  jeunes  sujets 
qu’on  les  avait  observées.  Une  tumeur  fibreuse  développée  du  côté  du 
crâne  peut,  ainsi  que  l’a  vu  Dubreuil  (de  Bordeaux),  causer  des  pa- 
ralysies de  muscles  de  la  cinquième  paire  ; mais  il  y a alors  cette 
différence  entre  les  fongus  de  la  dure-mère  et  les  fibromes  de  l’orbite’ 
que  l’exoplitlialmie  précède  les  troubles  des  sens  dans  la  dernière 
condition.  Les  douleurs  ne  sont  pas  vives,  même  quand  il  y a 
exophtbalmie  considérable;  l’état  général  des  malades  reste  bon;  si  la 
tumeur  fibreuse  est  développée  sur  le  nerf  optique,  la  vision  est  affai- 
blie, et  à l’examen  ophthalmoscopique  il  y a atrophie  de  la  papille. 

Les  exostoses  de  V orbite  qui  ne  sont  pas  des  périostoses  syphilitiques 
sont  ordinairement  d’un  volume  peu  considérable  et  elles  gênent  peu 
la  vision,  sauf  un  cas  remarquable  présenté  à l’Académie  des  sciences 
par  M.  Maisonneuve  en  1865,  et  un  autre  catalogué  au  musée  Du- 
puytren,  pièce  n°  327  ; et  dans  ce  cas  le  mal  avait  pris  naissance  au 
niveau  de  la  suture  de  l’os  malaire  avec  le  frontal.  Elles  se  montrent 
de  préférence,  et  cela  a été  observé  par  Travers  et  les  chirurgiens  de 
notre  époque,  sur  la  paroi  interne  de  l’orbite,  et  se  développent  aux 
dépens  des  masses  latérales  de  l’ethmoïde.  Leur  structure  les  rap- 
proche des  enchondroines  ossifiants.  Quelques-unes  des  exostoses 
font  saillie  à l’extérieur  de  l’orbite,  les  autres  repoussent  en  même 
temps  le  globe  oculaire.  Ces  tumeurs  sont  lisses  ou  lobulées,  mais 
d’une  dureté  caractéristique.  Elles  n’adhèrent  point  à la  peau;  la 
peau  s’ulcère  pourtant  quelquefois  à leur  niveau.  Leur  développement 
est  très-long.  C’est  sur  les  jeunes  sujets  qu’on  les  rencontre  d’ordi- 
naire. Lorsque  l’exostose  siège  assez  loin  dans  l’orbite  et  n’est  pas 
accessible  à l’extérieur,  on  arrive  encore  au  diagnostic  en  considérant 
l’âge  des  sujets,  l’indolence  du  mal,  la  dureté  profonde  de  la  tumeur, 
l’intégrité  de  la  vision  et  la  lenteur  excessive  du  développement  de 
l’exophthalmie.  Cependant  il  e.st  arrivé  qu’une  exostose  avait  causé 
l’affaiblissement  de  la  vision  en  comprimant  le  nerf  optique.  Les 
exostoses  des  sinus  frontaux  font  quelquefois  saillie  dans  l’orbite  : 
alors  la  tumeur  occupe  la  paroi  supérieure  de  cette  cavité.  Mais  le 
diagnostic,  difficile  en  apparence,  est  facile  en  réalité;  car  on  trouve 
en  même  temps  que  la  saillie  de  l’œil  une  tuméfaction  de  l’arcade  sour- 
cilière au  niveau  de  la  paroi  anterieure  du  sinus. 

Les  exostoses  syphilitiques  sont  reconnaissables  aux  antécédents 
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syphilitiques  et  souvent  aux  traitements  mercuriels  appliqués  avec 
persévérance.  Elles  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  de  l’orbite  et 
elles  peuvent  même  être  très-prolondes.  Lorsque  l’exostose  n’est  en- 
core qu’une  périostose,  l’expérience  par  le  traitement*à  l’iodure  de 
potassium,  qui  est  capable  de  taire  diminuer  la  tumeur,  sera  un  élé- 
ment de  diagnostic. 

Les  lipomes  de  Vorbite  sont  très-rares,  et  ceux  qu’on  a rencontrés 
étaient,  à proprement  parler,  des  lipomes  des  paupières,  sauf  le 
lipome  enlevé  par  Dupuytren,  qui  avait  été  pris  pour  un  kyste  et  dans 
lequel  une  ponction  exploratrice  avait  été  faite.  Ces  lésions  sont  in- 
dolentes, quelquefois  symétriques,  ainsi  que  l’a  vu  Bowmann  (1).  Leur 
évolution  est  extrêmement  lente  , et  ils  n’acquièrent  pas  un  volume 
considérable. 

Les  chondromes  de  l'orbite  ont  de  la  tendance  à s’ossifier;  de  là 
vient  sans  doute  que  l’on  a très-peu  vu  de  ces  tumeurs  à l’époque 
cartilagineuse.  Mackensie  a cité  un  chondrome  moitié  os  et  moitié 
cartilage  qui  a été  extirpé  de  l’orbite.  On  connaît  un  cas  de  chon- 
drome pédiculé  de  l’orbite  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans  (2). 
La  tumeur  avait  paru  seize  ans  auparavant  ; elle  avait  le  volume 
d’une  noisette  et  siégeait  à l’angle  interne  de  l’orbite  où  elle  faisait 
saillie.  Mais  elle  était  mobile  et  réductible  ; sa  consistance  était  dure, 
élastique;  il  n’y  avait  pas  de  douleur,  pas  d’exophthalmie,  et  la  vision 
était  conservée.  Les  chondromes  qui  sont  accessibles  à l’examen  à 
travers  les  paupières  ne  sont  pas  difficiles  à reconnaître  à leur  dureté 
élastique,  à leur  indolence  et  à l’intégrité  des  parties  voisines.  Ces 
tumeurs,  comme  la  plupart  des  autres  tumeurs  hypertrophiques 
franches,  ont  été  rencontrées  sur  de  jeunes  sujets. 

L'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale,  ou  adénome  lacrymal,  a été 
observée  deux  fois  : une  fois  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  une  fois  chez 
un  sujet  de  vingt-six  ans.  Ces  deux  faits  bien  examinés  se  rapportent, 
on  le  voit,  à des  jeunes  sujets  chez  lesquels  la  tumeur  avait  mis  cinq 
et  six  ans  à acquérir  son  développement.  Le  siège  du  mal  au  niveau  de 
la  glande  lacrymale,  une  exophthalmie  telle  que  l’œil  était  chassé 
en  bas  et  en  dedans,  sa  dureté,  ses  lobules  petits,  l’indolence  de  la 


(1)  London  Journ.  of  med.,  1849,  n“  H. 

(2)  Fano,  Union  méd.,  1859,  t.  III,  p.  557. 
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tumeur  et  son  développement  lent  conduisaient  au  diagnostic  (1). 
Plusieurs  autres  symptômes  ont  été  relatés  dans  les  observations; 
mais  les  précédents  seuls  suffisent.  Les  congestions  périodicpies  chez 
la  malade  de  vingt-six  ans,  un  bruit  sourd  perçu  par  la  malade  elle- 
même,  tout  cela  est  accessoire.  On  notera  seulement  pour  mémoire 
que  c’était  chez  l’enfant  de  cinq  ans  que  la  tumeur  était  la  plus  volu- 
mineuse. 

M.  Richet  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  une  tumeur  hyper- 
trophique des  (jlandules  du  sac  lacrymul.  La  tumeur,  située  au  niveau 
du  tendon  de  l’orbiculaire,  avait  le  volume  d’une  grosse  noix  et  était 
molle.  La  peau  amincie  à son  niveau  était  violacée  et  présentait  des 
veines  variqueuses  ; la  tumeur  paraissait  un  peu  mobile.  Elle  l’avait 
été,  au  dire  du  malade,  et  elle  avait  causé  du  larmoiement;  l’œil  était 
en  partie  sorti  de  l’orbite  et  repoussé  en  bas  et  en  dehors.  La  tumeur 
avait  débuté  dix-huit  mois  auparavant  et  existait  chez  un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans  (2). 

Les  cancers  de  Vorbite  renferment  toutes  les  variétés  de  cancers  qui 
ont  été  signalées  dans  la  première  partie  de  ce  livre.  Les  deux  varié- 
tés les  plus  fréquentes  cependant  sont  le  cancer  encéphaloïde  méla- 
nique et  le  fibro-plastique.  Les  cancers  qui  proviennent  des  os  renfer- 
ment des  myéloplaxes  du  cartilage  même;  ceux  qui  proviennent  de 
la  gaine  du  nerf  optique  sont  des  cancers  übro-plastiques.  M.  Virchow 
en  a appelé  quelques-uns  des  yliosarcomes. 

Les  cancers  du  globe  de  l’œil  même  contiennent  le  plus  souvent 
de  la  matière  mélanique. 

Il  n’est  pas  difficile  de  reconnaître  un  cancer  de  l’orbite,  en  tenant 
compte  de  l’état  du  sujet,  de  son  âge  et  de  la  rapidité  du  développe- 
ment de  l’exophthalmie  et  de  la  tumeur,  des  douleurs  vives  qu’éprou- 
vent ensuite  les  malades , des  adhérences  que  la  tumeur  contracte 
avec  les  parties  profondes,  et  de  la  perte  prématurée  de  la  vision,  ce 
qui  s’observe  dans  la  majeure  partie  des  cas.  Le  cancer  mélanique  ou 
encéphaloïde  est  le  propre  des  individus  avancés  en  âge,  et  le  cancer 
libro-plastique  est  celui  qu’on  rencontre  pendant  la  jeunesse,  même 
chez  les  enfants. 


(1)  Lebert,  Anal.  path.  générale,  p.  12,  fig.  19  à 22. 
'2)  Richet,  Bull.  Soc.  de  chir,,  t.  IX,  1^®  série,  p.  396. 
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Les  kystes  colloïdes  de  l’orbite,  certains  cancers  mous  adhérents  à 
la  gaine  du  nerf  optique,  ont  été  observés,  et  ils  présentaient  cette 
particularité,  qu’ils  étaient  compatibles  avec  un  état  de  santé  assez 
bon.  Le  lecteur  a vu  plus  haut,  à l’article  Cancer,  que  ces  tumeurs 
sont  de  la  variété  libro-plastique.  Le  cancer  à myéloplaxes  n’a  pas  été 
étudié  histologiquement;  cependant  les  observations  de  fongus  béma- 
tode  de  l’orbite  qui  étaient  animés  de  battements  et  communiquaient 

a I œil  des  pulsations  (1),  me  paraissent  être  des  cancers  à myélo- 
plaxes. 


Outre  les  signes  communs  aux  cancers  en  général,  les  douleurs 
lancinantes  et  l’amaigrissement,  l’encéphaloïde  de  l’orbite  a une  marche 
tres-rapide,  et  lorsqu’il  l'orme  une  tumeur  il  se  présente  sous  l’aspect 
d’une  masse  dure  en  certains  points,  faussement  fluctuante  en  d’au- 
ties,  indolente  au  toucher  et  oll'rant,  lorsqu’on  examine  avec  soin, 
des  lobules  assez  gros  et  distincts.  Lorsque  la  tumeur  est  un  peu  vo- 
lumineuse, la  vision  est  ordinairement  altérée  ou  abolie,  et  comme 
le  mal  peut  gagner  à travers  les  trous  optiques  du  côté  opposé,  on 
voit  quelquefois  des  troubles  de  la  vision  survenir  du  côté  de  l’orbite 
sain.llnyade  différence  entre  le  cancer  mélanique  et  l’encépha- 
loïdequau  point  de  vue  de  la  coloration  du  tégument  qui  est  bleuâtre 
s il  s agit  d une  mélanose  cancéreuse.  Si  l’on  fait  une  ponction  explo- 
ratrice dans  ce  cas,  il  ne  sort  que  du  sang  noir  qui  tache  le  linge,  en 
couleur  de  sépia,  tandis  que  la  ponction  exploratrice  dans  un  encé- 
phaloïde  donne  du  sang  rouge.  Enfin,  quand  le  mal  a progressé 
rapidement,  il  n est  pas  rare  de  trouver  des  ganglions  engorgés  à la 
région  parotidienne. 


Le  cancer  fibro-plastique  a une  marche  plus  lente  que  l’encépha- 
loïde;  ilmet  plus  de  temps  à chasser  l’œil  de  l’orbite;  il  ne  cause  pas 
de  troubles  rapides  de  la  vision,  à moins  qu’il  ne  siège  à son  origine 
dans  le  nerf  optique  ou  dans  sa  gaine. 

Les  tumeurs  colloïdes  nées  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  mar- 
chent plus  vite  que  les  autres  cancers  lîbro-plastiques. 

En  somme,  ces  cancers,  lorsqu’ils  sont  appréciables  à l’extérieur, 
offrent  une  consistance  molle,  plus  dure  cependant  que  celle  d’un 
lipome,  et,  chose  caractéristique  entre  toutes,  une  inégalité  dans  la 
consistance  et  de  la  fausse  fluctuation  en  certains  points.  Si  l’on  fait 
une  ponction  exploratrice,  elle  ne  donne  issue  qu’à  du  sang. 


(1)  J.  L.  Tetit,  Mal.  des  os,  p.  221,  et  Demaïquay,  Tumeurs  de  l’orbite,  p,  2. 
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Les  cancers  à inyéloplaxes  sont  animés  de  battements,  ce  qui  pour- 
rait faire  croire  à une  tumeur  érectile  si  l’on  ne  cherchait  à savoir  si 
le  mal  est  irréductible. 

La  glande  lacrymale  est  quelquefois  le  siège  du  cancer  ; plusieurs 
mentions  d’observations  de  cette  nature  sont  consignées  dans  les 
livres  modernes.  M.  J.  Cloquet  a vu  un  squirrhe  de  la  glande  lacry- 
male chez  un  homme  atteint  de  fongus  de  la  dure-mère.  Le  siège  d’une 
tumeur  au  niveau  de  la  glande  lacrymale  et  des  caractères  tenant  de 
ceux  des  cancers  devront  faire  diagnostiquer  un  cancer  de  la  glande 
lacrymale.  Comme  la  tumeur  sort  de  bonne  heure  de  l’orbite,  on  peut 
y constater  tout  de  suite  des  lobules  durs.qui  adhèrentàlapeau,eten 
même  temps  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  ganglions  lymphatiques 
engorgés,  durs.  M.  Maslieurat-Lagémard  a dit  avoir  remarqué,  dans 
un  cas  de  cancer  de  la  glande  lacrymale,  des  douleurs  quand  la  ma- 
lade pleurait  (l)  ; mais  ce  signe  peut  être  observé  dans  toutes  les 
alfections  de  la  glande  lacrymale. 

Les  hydatides  de  l'orbite  sont  rares,  et  on  les  a presque  toujours 
méconnues  avant  qu’une  ponction  exploratrice  ait  été  pratitjuée.  Ces 
tumeurs  avaient  acquis  leur  volume  en  deux  années,  et  des  troubles 
graves  de  la  vision  avaient  accompagné  le  développement  de  la  tu- 
meur dans  deux  cas  au  moins  (Goyrand,  d’Aix,  Bowmann)  ; il  y avait 
un  exorbitisme  marqué,  et  la  tumeur  faisait  saillie  à l’extérieur,  où 
on  la  sentait  facilement.  C’était  une  tumeur  globuleuse,  tendue,  fluc- 
tuante manifestement.  Des  douleurs  violentes  ont  été  notées  dans  les 
observations,  et  elles  coïncident  avec  les  phénomènes  de  compression 
que  cause  le  kyste.  Une  ponction  exploratrice  précisera  le  diagnos- 
tic, car  la  nature  kystique  du  mal  est  aisément  appréciable.  On  peut 
soupçonner  d’ailleurs  qu’il  s’agit  d’hydatide  quand  le  kyste  a un  dé- 
veloppement régulier,  également  continu.  Un  kyste  séreux  a une 
marche  plus  inégale,  et  il  n’est  pas  rare  que  son  début  soit  accompa- 
gné de  quelques  phénomènes  inflammatoires. 

Les  kystes  hydatiques  enflammés  de  l’orbite  peuvent  être  pris  pour 
des  cancers,  mais  la  durée  du  mal,  l’absence  d’adhérences  de  la  tu- 
meur aux  parties  voisines,  même  quand  l’œil  s’est  vidé,  l’absence 
d’engorgements  ganglionnaires  et  de  cachexie,  devraient  faire  éliminer 
tout  de  suite  l’idée  d’un  cancer.  11  faudrait  bien  reclieridier  dans  ce 
cas  si  la  tumeur  est  restée  stationnaire  depuis  un  ou  deux  ans. 

(1)  Maslieurat-Lagémard,  Arch.  de  méd.,  1840,  t.  VU,  p.  90. 


“ diagnostic  des  tumeurs. 

Un  kyste  hydatique  de  la  paupière  est  arrondi,  transparent,  fluc- 
tuam,  lentement  développé,  en  dehors  de  tout  état  intlammatoire  à 
son  début.  On  ne  pense  pas  souvent  à sa  nature  quand  on  le  rencon- 
tre, mais  en  faisant  l’opération  le  diagnostic  se  complète,  et  c’est  ce 
qui  est  arrivé  à M.  J.  Cloquet. 

corps  étrangers  on\.  été  trouvés  dans  l’orbite  un  grand  nombre 
de  lois.  Des  balles,  des  morceaux  de  bois  ou  de  fer,  des  tuyaux  de 
pqie,  un  manche  de  parapluie  (1),  un  morceau  d’éventail,  un  bout  de 
parapluie,  ont  été  rencontrés  dans  l’orbite. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter:  les  corps  étrangers  compliquent 
une  plaie  recente;  les  corps  étrangers  sont  enfermés  dans  rorbite 
apres  avoir  été  méconnus  au  moment  de  l’accident. 

Lorsqu  a la  suite  d’une  plaie  des  douleurs  vives  persistent,  et  lors- 
que œil  fait  saillie  hors  de  l’orbite  sans  que  par  la  pression  modérée 
on  puisse  repousser  le  globe  de  l’œil  à sa  place,  on  doit  soupçonner 
qu  il  est  reste  un  corps  étranger  dans  cette  cavité,  et  l’on  peut  sans 
inconvénient  sonder  la  plaie  ou  le  trajet  par  lequel  on  suppose  que 
le  corps  étranger  a été  introduit.  Si  l’on  rencontre  un  corps  dur  et 
s il  est  possible  de  se  faire  présenter  l’instrument  qui  a produit  la 
blessure  et  s’il  se  trouve  qu’il  est  brisé,  le  diagnostic  est  fait;  mais  il 
est  plus  difficile  de  préciser  s’il  y a des  lésions  plus  profondes  autre- 
ment que  par  une  induction  tirée  de  la  longueur  du  corps  étranger 
et  de  la  direction  qu’il  semblait  avoir  prise  quand  on  l’a  extrait.  Les 
balles  qu’on  ne  retrouve  point  ou  que  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
de  femme  n’a  point  fait  reconnaître,  peuvent  avoir  pénétré  dans  le 
crâne  ou  avoir  causé  simplement  des  fractures  de  l’orbite.  Cette  com- 
plication est  le  plus  souvent  révélée  par  des  hémorrhagies  nasales. 

Quand,  au  moment  où  la  plaie  de  l’orbite  a été  examinée,  le  chi- 
rurgien a méconnu  la  présence  du  corps  étranger,  une  inflammation 
survient  et  un  véritable  phlegmon  orbitaire  se  montre,  à ce  moment 
la  tuméfaction  inflammatoire  masque  le  corps  étranger.  Quelquefois 
cependant,  au  moment  où  un  abcès  s’ouvre,  on  voit  le  corps  étranger 
faire  saillie  au  fond  de  la  cavité  de  l’abcès,  et  le  diagnostic  n’offre  au- 
cune difficulté.  Lorsque  rinflanmiation  est  guérie  et  lorsque  le  corps 
étranger  est  enkysté,  qu’il  s’agisse  de  balle  ou  de  morceaux  de  verre, 

ivllirtr;:’  ■ Oeniarquaj,/).. 

ioioiie.  caris,  1860.  — ^hckeiisie,  Maladies  des  yeux. 
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un  léger  exorbilisine  persiste  et  quelquefois  la  vision  s’altère  plus  ou 
moins.  Comme  le  mal  reste  stationnaire  et  comme  les  malades  ne 
souffrent  point,  cet  étatpasse  inaperçu  ou  l’on  n’y  attache  aucune  im- 
portance jusqu’au  jour  où  une  inflammation  nouvellesurvient  autour 
du  corps  étranger  et  où  celui-ci  est  expulsé  avec  la  suppuration. 

Qm\nd,  au  lieu  d’être  enkysté,  le  corps  étranger  entretient  une  in- 
llammation  chronique  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  il  y a une  fistule 
au  pourtour  de  l’œil.  Quand  le  globe  de  l’œil  ne  s’est  pas  vidé,  il  est 
plus  ou  moins  sorti  de  l’orbite.  Si  l’œil  est  perdu,  loin  de  trouver  une 
excavation  de  l’orbite,  comme  on  la  voit  chez  les  malades  qui  ont 
perdu  uu  œil,  on  constate  que  le  moignon  oculaire  est  saillant  et  sou- 
lève encore  les  paupières.  Si  l’on  sonde  la  fistule,  on  arrive  sur  un 
corps  dur  que  l’on  peut  prendre  pour  un  séquestre.  Mais  ici  inter- 
viennent les  divers  moyens  d’exploration  propres  <à  révéler  les  balles, 
tels  que  le  stylet  à boule  de  porcelaine  de  M.  Nélaton,  les  explorateurs 
ù piles  révélatrices,  d’après  le  principe  de  l’instrument  de  M.  Fabre, 
propres  à faire  reconnaître  les  fragments  de  fer.  L’état  lisse  du  corps 
résistant  permet  de  préciser  qu’il  s’agit  d’un  morceau  d’ivoire;  enfin, 
lorsque  l’on  sent  un  corps  irrégulier,  il  est  possible,  en  le  raclant 
avec  la  sonde  cannelée,  d’en  ramener  une  parcelle  à l’extérieur  et  de 
1 examiner  à la  loupe  et  au  microscope,  et  d’en  préciser  la  nature.  Du 
reste,  quand  on  sent  un  corps  dur  dans  l’orbite,  il  est  toujours  indi- 
qué de  l’extraire,  que  ce  soit  un  séquestre  ou  un  corps  étranger;  seu- 
lement, comme  il  est  ordinaire  que  les  corps  étrangers  ne  soient  pas 
libres  et  mobiles  dans  l’orbite  et  que  les  séquestres  non  libres  ne  doi- 
vent pas  être  touchés,  on  doit  distinguer  un  corps  étranger  d’un  sé- 
questre. On  arrive  à ce  diagnostic  en  consultant  les  antécédents  du 
malade  et  en  recherchant  comment  et  par  quel  instrument  l’œil  a été 
blessé,  en  considérant  le  volume  du  corps  dur  que  heurte  le  stylet  et 
surtout  sa  situation.  En  effet,  si  le  corps  se  trouve  à la  partie  interne 
de  l’orbite,  il  y a peu  de  probabilité  pour  que  ce  soit  un  séquestre;  il 
n y a pas  la  d’os  épais  capable  de  fournir  un  gros  séquestre.  A la  par- 
tie externe,  il  n’y  a que  l’os  malaire  qui  pourrait  donner  lieu  à un 
gros  séquestre;  mais  cet  os  serait  tuméfié  s’il  était  nécrosé,  et  à l’ex- 
térieur son  état  serait  appréciable.  Enfin  les  indurations  des  parties 
enflammées  autour  des  fistules  sont  toujours  beaucoup  plus  marquées 
quand  il  y a un  corps  étranger  caché  au  fond  de  l’orbite  (pie  quand  il 
y a un  séquestre. 
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Tumeurs  périorbitaires,  palpébrales  et  oculaires. 

Aux  tumeurs  de  l’orbite,  il  faut  joindre  les  tumeurs  du  sinus  fron- 
tal, la  tumeur  lacrymale,  les  tumeurs  de  l’œil  et  toutes  les  tumeurs 
venues  de  points  éloignés  et  qui  pénètrent  dans  l’orbite. 

Parmi  les  tumeurs  du  sinus  frontal,  les  abcès,  les  collections  séro- 
purulentes  et  les  polypes  sont  les  moins  rares.  On  a vu  a l’article  Tu- 
meurs DU  CRANE  les  kystes  hydatiques  du  sinus. 

A.  Les  abcès  des  sinus  frontaux  forment  des  tumeurs  siégeant  sur  la 
paroi  antérieure  du  rebord  orbitaire  supérieur  et  dans  la  paupière  supé- 
rieure. On  constate  l’existence  de  la  tumeur  avant  qu’il  n’y  ait  d’exoph- 
tlialmie,  et  souvent  celle-ci  manque;  il  y a de  la  fièvre,  des  douleurs  i 
et  des  antécédents  inflammatoires  capables  de  provoquer  le  soupçon 
d’une  ancienne  inflammation  des  sinus.  Le  mal  a débuté  par  la  racine 
du  nez  ou  l’angle  interne  de  l’orbite.  Quelquefois  la  tumeur  est  réduc-  ^ 
tible,  ainsi  que  l’a  vu  M.  Cruveilhier  (1),  et  en  pressant  sur  elle  on  i 
finit  quelquefois  par  la  vider,  et  alors  un  écoulement  purulent  par  la  ! 
narine  correspondante  coïncide  avec  cette  réduction.  Dans  un  cas  ob- 
servé pas  Kichter  (2),  le  pus,  tout  en  causant  une  tuméfaction  exté- 
rieure, avait  aussi  fusé  dans  le  crâne,  et  les  principaux  symptômes 
avaient  été  ceux  de  la  compression  cérébrale,  somnolence,  hébétude  et 
paralysie  ; la  tumeur  cependant  s’était  ouverte  aussi  à l’intérieur  et  avait 
donné  du  pus  en  abondance.  Si  le  mal  avait  été  vu  plus  tôt,  on  n’eût  ' 

pas  manqué  de  reconnaître  à la  fluctuation  un  abcès.  De  telles  lésions  ' 

peuvent  être  le  point  de  départ  d’un  pneumatocèle  quand  la  paroi  an- 
térieure du  sinus  a été  détruite  par  la  suppuration,  et  alors  avec  la 
fluctuation  la  tumeur  présente  de  la  sonorité  à la  percussion,  et  de  la 
rougeur  ou  une  coloration  violacée  du  tégument. 

Les  hydropysies  du  sinus  frontal,  liées  à une  simple  oblitération  de 
la  communication  du  sinus  frontal  avec  le  sinus  maxillaire  et  les  fosses 
nasales,  sont  une  afléction  indolente  qui  progresse  avec  lenteur  et 
chasse  peu  à peu  l’œil  de  sa  cavité  en  même  temps  qu’elle  déforme  ] 
l’arcade  sourcilière  et  la  racine  du  nez.  La  tumeur  est  dure;  si  on 

(1)  Cruveilhier,  Bull.  Soc.  anal.,  1850,  p.  1C7. 

(2)  Richter,  Obs.  de  chir.  Gœttingiie,  1776. 
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I observe  peu  après  son  début;  elle  est  iluctuante,  si  l’affeetion  est 
ancienne  : il  est  rare  que  l’on  sente  au  devant  de  la  tumeur  une  lamelle 
osseuse,  amincie,  pliant  comme  du  parchemin.  Une  ponction  explo- 
ratrice donne  issue  à de  la  sérosité  colorée  par  du  sang.  Ammon  a 
représenté,  dans  son  Atlas  des  maladies  de  l’œil,  le  dessin  d’une  hy- 
diopisie  enkystée  du  sinus  frontal,  où  la  déformation  de  l’arcade 
sourcilière  et  de  la  racine  du  nez  est  des  plus  évidentes. 

polypes  du  sinus  frontal  s' ixwwoncQwi  par  des  douleurs  variables 
et  une  tuméfaction  de  la  région  sourcilière  au  niveau  du  grand  angle 
de  1 œil  et  de  la  racine  du  nez  ; puis  les  os  amincis  peu  à peu  présen- 
tent un  craquement  spécial  sous  la  pression;  enfin  quand  les  os  sont 
usés,  on  sent  sous  la  peau  une  tumeur  molle,  faussement  fluctuante, 
et  (jui  n adhère  point  à la  peau,  à moins  que  le  polype  ne  soit  cancé- 
reux. Mais  alors,  dans  ce  cas,  les  autres  signes  du  cancer  existent,  et 
le  mal  a eu  une  marche  très-rapide;  les  malades  dépérissent. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  corps  étrangers  de  ces  sinus.  On 
a signalé,  à la  Société  entomologique  de  France  en  1859,  la  présence 
de  larves  d’une  mouche  exotique  appelée  Lucilia  hominimrax,  qui  ont 
détruit  les  parois  du  sinus,  pénétré  dans  l’orbite  (1)  et  de  là  cheminé 
dans  toutes  parties  voisines;  mais  il  ne  s’agit  point  là  de  tumeur, 
c est  tout  au  plus  si,  avant  que  la  gangrène  des  paupières  apparût,  on 
<i  constaté  de  1 œdème  révélateur,  de  l’inflammation  profonde. 

La  tumeur  lacrymale  chronique  ou  dacrijocystite  chronique,  par  son 
siège,  par  ses  précédents,  est  très-facile  à reconnaître.  En  premier 
heu,  la  tumeur  est  située  à l’angle  interne  de  l’œil,  au  niveau  du  ten- 
<lon  de  l’orbiculaire  des  paupières,  qui  lui  donne  quelquefois  une  ap- 
parence bilobée.  Souvent  c’est  à la  suite  de  coryzas  ou  de  blépharites, 
de  troubles  dans  le  cours  des  larmes,  que  les  malades  ont  vu  paraître 
leur  mal  sous  forme  d’une  petite  tumeur  qu’ils  vidaient  par  la  pres- 
sion et  dont  ils  faisaient  écouler  par  les  points  lacrymaux  du  pus 
mêle  à des  larmes.  Le  mal  d’ailleurs  finit,  à un  moment  donné,  pal- 
pai aîire  avec  les  signes  de  la  dacryocystite  aiguë. 

La  tumeur  lacrymale  aigue  ou  dacryocystite  aigue  est  une  tumeur 
o\oïde,  longe,  tendue,  chaude,  fluctuante,  occupant  l’angle  interne 
'■crœil  et  survenant  dans  le  cours  d’un  coryza  ou  d’une  blépharite. 


1 ) DcmaTrjuay,  Tumeurs  de  Vorbile. 
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OU  à la  suite  d’une  plaie  ou  d’une  contusion  de  l’orbite.  L’œil  pleure, 
et  en  pressant  sur  la  tumeur  on  peut  faire  relluer  des  larmes  et  du  pus 
par  les  points  lacrymaux.  La  narine  du  côté  correspondant  est  sèche. 

Il  y a chez  les  enfants  scrofuleux  une  variété  de  tumeur  lacrymale 
qui  apparaît  lentement  et  se  présente  avec  les  caractères  d’un  abcès 
Iroid  siégeant  à la  place  du  sac  lacrymal.  Quelquefois  même  c’est  une 
périostite  qui  est  le  point  de  départ  de  cette  lésion.  Le  sac  lacrymal 
devient  malade  consécutivement,  et  on  a alors  les  signes  habituels  de 
la  tumeur  lacrymale. 

M.  Dolbeau  a présenté  à la  Société  anatomique  un  fait  unique  jus- 
qu’ici, celui  d’une  tumeur  lacrymale  congénitale.  Le  sac  distendu  for- 
mait une  tumeur  tout  à fait  analogue  à 1a  dacryocystite  chronique, 
sans  changement  de  coloration  à la  peau,  et  qui  ne  contenait  que  des  ; ; 
larmes,  et  le  diagnostic  n’avait  pas  été  douteux  un  seul  instant.  . 
Cette  tumeur  lacrymale  était  causée  par  l’oblitération  congénitale  du  ii 
canal  nasal  (1). 

B.  Les  tumeurs  des  paupières  sont  l’orgeolet,  les  tumeurs  érectiles,  , 
les  kystes  sébacés,  les  chalazions  et  les  kystes  glandulaires.  Les  tumé- 
lactions  sont  l’œdème,  le  phlegmon  avec  ou  sans  abcès,  qui  se  mon-  ^ 
trent  souvent  à la  suite  des  érysipèles  de  la  face,  l’œdème  malin  et  l’élé-  ► 
phantiasis.  Sauf  l’orgeolet,  les  kystes,  les  abcès,  les  chancres,  les  calculs  i 
et  le  chalazion,  toutes  les  tumeurs  et  tuméfactions  telles  que  l’éléplian  - ‘ 
tiasis  des  paupières,  ont  été  envisagées  dans  la  première  partie  de  ce  i 
livre  (voyez  Chapitre  I,  p.  8,  38  et  62). 

Vorgeolet  est  une  petite  tumeur  inflammatoire  ayant  pour  origine  f 
une  inflammation  des  glandes  sébacées  des  cils  ou  des  glandes  de  Mei-  f 
bomius;  elle  apparaît  sous  forme  d’un  bouton  dur,  entouré  d’une  | 
rougeur  qui  cause  une  démangeaison  plus  ou  moins  vive  et  finit  par  I 
présenter  un  point  blanc  qui  s’ouvre  et  donne  issue  à une  gouttelette  | 
de  pus. 

Le  chalazion  est  un  adénome  des  glandes  de  Meibomius  ayant  pour  ' 
origine  assez  fréquente  un  orgeolet,  une  inflammation.  On  le  recon-  ■ 
naît  à une  tumeur  un  peu  dure,  un  peu  mobile  dans  la  paupière  et  I 
fluctuante  ou  faussement  fluctuante. 

i| 

Les  kystes  Aqs  paupières,  petits  en  général,  peu  fluctuants  à cauœ 

(1)  Dolbeau,  Bail.  Soc,  anaf.,  l.  IX,  2*^  série,  p.  MC. 
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de  la  tension  de  la  poche  kystique,  transparents  et  indolents, 
ont  un  début  obscur  et  se  développent  avec  lenteur,  à l’inverse  du 
chalazion,  qui  a une  marche  plus  rapide.  Le  lecteur  a vu  plus  haut,  à 
propos  des  kystes  hydatiques,  que  leur  diagnostic  avec  les  kystes  sim- 
ples ne  peut  être  fait  que  pendant  l’opération. 

On  a reconnu  les  calculs  des  conduits  lacrymaux , seulement  quand 
une  intlammation  apparaissait,  alors  on  a jugé  qu’il  s’agissait  d’un 
orgeolet;  le  défaut  de  résolution  de  l’inflammation  devra  éveiller 
l’attention^  et  si  l’on  sonde  les  points  lacrymaux  avec  un  stylet  fin, 
on  sentira  un  corps  dur  qui  donne  un  son  sec  sous  l’instrument, 
et  on  trouvera  la  tumeur  très-dure.  Les  calculs  des  glandes  de 
Meihomius  ne  sont  guère  reconnus  que  quand  ils  s’échappent  des  con- 
duits glandulaires.  Les  malades  éprouvent  la  sensation  d’un  gravier 
sur  l’œil,  et  en  examinant  la  paupière  on  voit  une  petite  tumeur 
allongée  ressemblant  à une  graine  de  riz. 

Il  y a des  abcès  sous  la  conjonctive  qui  sont  la  conséquence  d’une 
plaie  de  l’œil  ou  d’une  inflammation  de  l’orbite.  On  les  reconnaît  à 
un  chémosis  œdémateux,  rouge,  au  milieu  duquel  il  y a un  point  plus 
saillant,  lisse,  et  sur  lequel  on  sent  la  fluctuation. 

Le  chancre  de  la  conjonctive  se  présente  sous  forme  d’un  ulcère 
laissant  écouler  du  pus  et  offrant  un  fond  grisiitre  entouré  par  la  con- 
jonctive hypertrophiée.  Lorsque  le  chancre  s’indure,  il  n’y  a pas  une 
induration  franche  ; c’est  plutôt  un  gonflement  inflammatoire  qui  se 
montre  et  occupe  les  paupières  ; les  engorgements  ganglionnaires  ne 
sont  pas  très-marqués.  Lorsque  le  chancre  est  franchement  mou,  il 
est  rare  qu’il  existe  seul  et  (ju’il  n’y  ait  pas  en  même  temps,  soit  d’au- 
tres petits  chancres  de  la  conjonctive,  soit  des  chancres  mous  ailleurs. 

G.  La  conjonctive  présente  plusieurs  espèces  de  tumeurs  petites, 
dont  le  diagnostic  est  facile,  tels  que  les  kystes  séreux,  les  lipomes, 
les  polypes,  le  cysticerque  sous-conjonctival  et  le  cristallin  luxé  hors 
de  la  chambre  antérieure.  * 

Une  petite  tumeur  grosse  comme  un  grain  de  chènevis,  transpa- 
rente, quelquefois  colorée  en  brun  par  un  peu  de  sang,  indolente,  sans 
auréole  inflammatoire  à son  pourtour  est  un  kyste  dans  les  follicules 
conjonctivaux. 

Les  lipomes  sous-conjonctivaux  sont  généralement  petits;  ils  appa- 
raissent sous  forme  d’une  petite  tumeur  allongée,  jaunâtre,  situés 
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presque  toujours  suivant  une  ligne  parallèle  au  point  de  jonction  des 
paupières  au  moment  où  elles  couvrent  l’œil.  Ces  tumeurs  n’ont  pas  de 
tendance  à s’accroître  et  sont  souvent  le  privilège  de  la  vieillesse. 

Les  granulations  de  la  conjonctive  sont  des  productions  analogues 
aux  végétations  vulvaires  qui  suivent  les  vaginites.  Ce  sont  de  pe- 
tites hypertrophies  des  papilles  qu’on  reconnaît  par  la  simple  inspec- 
tion à de  petites  saillies  multiples  rouges  ou  grisâtres  succédant  à une 
conjonctivite. 

Les  pohjpes  de  la  conjonctive  sont  une  hypertrophie  des  papilles  de 
la  conjonctive  et  principalement  de  celles  de  la  caroncule  lacrymale 
ou  un  bourgeon  charnu  végétant  à la  suite  de  la  plaie  faite  pour  la 
strabotomie.  Ces  tumeurs  sont  rouges,  granuleuses,  saignent  facile- 
ment et  tendent  à se  pédiculer. 

Le  cysticerque  sous-conjonctival  forme  une  petite  tumeur  translu- 
cide, avec  un  point  opaque  au  centre.  Une  auréole  inflammatoire  en- 
toure le  kyste,  et  en  observant  avec  attention,  on  constate  quelque- 
fois des  mouvements  dans  la  tumeur;  celle-ci  du  reste  est  un  peu 
mobile. 

Lorsqu’à  la  suite  d’un  coup  violent  porté  sur  l’œil,  une  hémorrhagie 
a lieu  dans  la  chambre  antérieure,  et  quand  on  voit  l’iris  tremblant 
avant  que  le  sang  n’ait  empli  la  chambre  antérieure,  si  l’on  sent  une 
tumeur  dure,  un  peu  mobile  sous  la  conjonctive,  au  pourtour  de  la 
cornée,  il  s’agit  du  cristallin  luxé  à|travers  une  déchirure  de  la  sclé- 
rotique. 

Le  cancer  de  la  conjonctive  est  un  cancer  épithélial  ou  un  cancer 
encéphaloïde  ou  un  cancer  fîbroplastique.  Le  cancroïde  s’annonce  par 
un  petit  bouton  dur,  qui  persiste  assez  longtemps  sous  cette  forme, 
puis  la  tumeur  devient  mammelonnée,  s’étend,  est  entourée  d’un 
cercle  hypérémique,  mais  elle  ne  cause  pas  de  douleurs  et  ne  s’ulcère 
que  tardivement.  C’est  toujours  au  voisinage  de  la  cornée  que  cette 
tumeur  se  montre;  ces  deux  particularités  permettent  de  ne  point  le 
confondre  avec  le  chancre  conjonctival. 

Les  autres  cancers  de  la  conjonctive  sont,  peu  de  temps  après  leur 
apparition,  lobulés;  ils  ont  une  marche  beaucoup  plus  rapide,  l’hy- 
pérémie  oculaire  est  beaucoup  plus  considérable.  Il  y a des  hémor- 
rhagies qui  sont  plutôt  le  fait  d’un  léger  traumatisme  que  d’une  ulcé- 
ration, et  ici  encore  se  trouve  le  principal  moyen  de  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  les  cancers  et  le  chancre.  Lorsqu’il  y a de  la  mélanose 
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dans  le  cancer,  les  hémorrhagies  manquent,  parce  que  celte  tumeur 
est  ordinairement  enkystée,  mais  les  lobes  de  ce  cancer  olfrent  une 
coloration  violette,  caractéristique.  Des  engorgements  ganglionnaires, 
pré-auculaires  et  parotidiens,  complètent  le  diagnostic.  Comme  le 
cancer  oculaire  a généralement  une  marche  rapide,  la  cachexie  can- 
céreuse vient  de  bonne  heure  éclairer  le  diagnostic. 

On  a observé  plusieurs  fois  sur  la  conjonctive  des  productions  anor- 
males dues  à un  vice  de  conformation.  Ces  productions  sont  ce  (pi’on 
appelle  les  dermoïdes  de  la  conjonctive.  On  les  reconnaît  le  plus  sou- 
vent kun  ou  plusieurs  poils  anormalement  implantés  sur  la  conjonc- 
tive en  un  point  où  celte  membrane  est  épaissie;  mais  lorsque, 
comme  dans  le  cas  présenté  par  Follin  (1)  à la  Société  de  chirur- 
gie, il  y a une  production  dermoïde  à l’intérieur  de  l’œil,  entre  la 
sclérotique  et  la  choroïde,  il  n’y  a pas  lieu  le  plus  souvent  de  dia- 
gnostiquer le  mal,  car  les  malades  eux-mêmes  n’en  ont  pas  conscience 
et  n’appellent  en  rien  l’attention  du  chirurgien. 


Tumeurs  du  globe  de  l’œil. 

Les  tumeurs  de  l’œil  sont  des  abcès,  des  cancers  de  l’œil  et  des 
staphylomes. 

L’abcès  ou  phlegmon  de  l’œil  se  montre  à la  suite  de  plaie  et  de 
contusion  de  l’orbite.  C’est  une  des  complications  de  l’opération  de 
la  cataracte  et  des  corps  étrangers  de  l’œil  ou  un  phénomène  ultime 
de  l’infection  purulente.  On  le  reconnaît  à des  douleurs  atroces,  à de 
l’injection  conjonctivale  et  un  chémosis,  à un  trouble  de  l’humeur 
aqueuse  et  à des  signes  d’iritis  : immobilité  de  la  pupille  et  coloration 
jaune  ou  rouge  de  l’iris;  à des  battements  oculaires  très-sensibles  pour 
le  malade,  et  enfin  à un  ramollissement  et  une  saillie  de  la  cornée, 
l.orsque  le  phlegmon  de  l’œil  est  abcédé,  on  voit  le  pus  dans  la  cham- 
bre antérieure. 

Le.  cancet'de  l’œil  Aéhnla  souvent  d’une  façon  insidieuse,  et  il  est 
révélé  seulement  par  des  douleurs  vagues,  un  affaiblissement  de  la 
vision  et  la  dilatation  de  la  papille.  On  observe  à ce  moment,  si  le 


(1)  Follin,  Bull.Scc.  dechir,,  2«  série,  t.  11,  p.  116. 
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cancei  débute  par  le  fond  de  lœil,  dans  le  champ  oplithalmoscopi- 
que,  une  tache  blanche,  entourée  d’une  auréole  inflammatoire.  Cette 
tache  augmente,  et  elle  simule  un  décollement  de  la  rétine,  mais 
comme  elle  gagne  en  même  temps  d’un  autre  côté,  l’œil  se  recouvre 
de  bosselures  autour  de  la  cornée,  principalement  dans  le  cas  où  le 
mal  a pris  naissance  dans  le  cercle  ciliaire;  il  y a une  iritis  séreuse 
et  du  larmoiement,  A ce  moment,  les  douleurs  redoublent,  le  mal 
marche  avec  rapidité,  le  champ  pupillaire  est  occupé  par  une  masse 
lougeâtre  ou  jaunâtre,  la  cornée  se  ramollit,  se  perfore,  et  un  cham- 
pignon fongueux  sort,  saigne  facilement  et  laisse  écouler  une  matière 
noirâtre,  si  de  la  mélanose  est  unie  au  cancer,  ce  qui  est  presque  la 
lègle,  d après  les  remarques  de  M,  Lebert,  A ce  moment,  le  cancer 
ulcéré  ne  présente  aucune  difficulté  de  diagnostic,  et  l’on  ne  saurait  le 

prendre  pour  un  staphylome;  celui-ci  n’offre  aucun  de  ces  carac- 
tères (1), 

Le  staphijlome  de  l’œil  siège  sur  la  cornée  ou  la  sclérotique.  Le  sta- 
phylome de  la  cornée  est  transparent  ou  opaque.  Le  staphylome  pel- 
lucide  ou  transparent  est  reconnu  parla  simple  inspection;  en  regar- 
dant le  malade  de  profil,  on  trouve  que  la  cornée  est  conique  au  lieu 
d’être  sphérique;  au  moment  où  le  mal  débute,  il  y a quelquefois  astig- 
matisme, Le  staphylome  opaque  ne  diffère  du  précédent  que  parce  que 

(1)  J’ai  observé  un  fait  très-remarquable  de  tumeur,  d’apparence  cancéreuse  et 
qui  a guéri  seule,  pendant  l’application  du  traitement  par  l’iodure  de  potassium  et 
les  révulsifs. 

C était  chez  un  enfant  de  sept  ans,  aisé,  né  de  parents  sains,  qui  avait  eu  à un  an 
un  polype  du  rectum,  jouissait  d’ailleurs  d’une  belle  santé  et  n’avait  reçu  aucun 
coup  sur  l’œil. 

Un  jour,  sa  mère  s aperçut  qu  il  avait  une  petite  grosseur  rouge  sur  la  prunelle.  Je 
vis  1 enfant  à ce  moment,  et  il  me  parut  qu’il  s’agissait  d’une  petite  tumeur  cbarnue 
développée  à 1 union  de  la  cornée  et  de  l’iris.  Le  mal  augmenta  en  deux  mois  de  façon 
à prendre  les  dimensions  d’un  gros  pois,  et  l’on  distinguait  manifestement  des  vaisseaux 
qui  rampaient  sur  cette  tumeur.  Tous  les  ebirurgiens  consultés,  MM.  Nélaton,  Des- 
marres, Follin,  Cusco,  Liebreicb  et  moi-même,  nous  redoutions  un  cancer  de  la  va- 
riété libro-plastique.  Follin  surtout  et  M.  Liebreicb  penchaient  pour  l’extraction  im- 
médiate de  1 œil  Je  reculai  devant  cette  extrémité  et  je  voulus  essayer,  à tout  hasard, 
de  1 iodure  de  potassium.  Après  quelques  mois,  le  mal  ne  progressait  idus;  il  dimi- 
nua, et  à ce  moment,  de  temps  a autre,  il  y avait  des  conjonclivites  bypérémiquesque 
je  combattais  par  les  vésicatoires  aux  tempes,  et  le  calomel  à dose  fractionnée.  Enfin, 
treize  mois  apres  l’apparition  du  mal,  l’œil  était  revenu  à son  état  normal.  Voici 
deux  ans  que  l’enlant  est  guéri;  son  œil  ne  présente  aucun  trouble  et  est  parfoite- 
rnent  sain.  Je  signalerai  seulement  qu’au  commencement  de  l’biver  dernier,  il  a eu 
une  conjonctivite  légère  de  l’œil  autrefois  malade. 
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la  membrane  vitrée  est  opaque,  qu’elle  olï're  des  pointsbiancs,  ramol- 
lis, auxquels  l’iris  adhère  quelquefois;  la  saillie  de  la  cornée  est  plus 
ou  moins  forte;  elle  est  régulièrement  arrondie  ou  bilobée;  aucune 
induration  n’existe  au  pourtour  de  la  tumeur.  Quelquefois  la  cornée 
entière  a disparu,  et  il  ne  reste  plus  que  l’iris  pour  former  la  paroi 
antérieure  de  l’œil.  Cet  état  constitue  ce  que  l’on  a appelé  le  sla/jlnj- 
lome  rameux,  et  c’est  une  phase  des  ulcères  étendus  de  la  cornée. 

A côté  du  staphylome  de  la  cornée,  il  faut  signaler  la  hernie  de 
l’iris.  On  la  reconnaît  à une  ulcération  ou  une  plaie  de  la  cornée,  au 
fond  de  laquelle  on  aperçoit  une  petite  tumeur  noire,  grosse  comme 
une  tête  d’épingle,  à une  déformation  de  la  pupille  et  quelquefois  à 
une  immobilité  de  l’iris.  C’est  après  une  ulcération  de  la  cornée  ou 
une  plaie  de  cette  membrane  qu’on  rencontre  les  hernies  de  l’iris. 

Le  staphylome  de  la  sclérotique  est  une  lésion  congénitale  ou  acci- 
dentelle. Le  staphylome  postérieur  congénital  est  la  lésion  de  la  myo- 
pie; il  existe  à la  partie  postérieure  de  l’œil,  et  sa  présence  n’est  ré- 
vélée par  aucun  signe  de  tumeur;  seulement,  lorsqu’on  l’examine 
avec  l’ophthalmoscope,  on  constate  une  tache  blanche,  arrondie  ou 
irrégulière,  située  au  pourtour  de  la  papille.  Le  staphylome  postérieur 
acquis  est  reconnu  par  les  mêmes  signes  et  par  la  connaissance  des 
antécédents  de  scléro-choroïdite. 

La  staphylome  antérieur  e\\siQ  d’ordinaire  au  pourtour  de  la  cor- 
née; il  se  montre  sous  forme  d’une  tumeur  arrondie,  quelquefois 
bilobée  dans  le  cours  de  la  convalescence  d’une  irido-choroïdite  et 
d’une  sclérotite  ou  scléro-choroïdite,  au  moment  où  les  douleurs  ocu- 
laires cessent.  La  sclérotique  amincie  paraît  noirâtre,  et  l’on  pourrait 
croire  à un  cancer  si  les  antécédents  du  côté  de  l’œil  n’étaient  fran- 
chement inflammatoires,  si  la  cornée  ne  présentait  des  altérations  et 
surtout  si  le  champ  pupillaire  n’était  pas  libre. 

Le  décollement  de  la  rétine  cause  une  tumeur  intra-oculaire  ; 
on  le  soupçonne  à une  diminution  brusque  et  irrégulière  du  champ 
visuel.  A l’examen  ophthalmoscopique,  on  constate  une  tumeur  ver- 
dâtre sur  les  côtés  de  la  papille  et  sur  laquelle  on  voit  serpenter  les 
vaisseaux  rétinietis.  Lorsque  la  tumeur,  au  lieu  d’être  régulière,  pré- 
sente des  lobes  et  est  rougeâtre,  il  se  peut  que  ce  soit  une  de  ces  tu- 
meurs hypertrophiques  ou  scrofuleuses,  auxquelles  le  nom  de  gliome 
a été  donné  en  Allemagne,  et  l’on  conçoit  qu’un  diagnostic  plus  pré- 
cis ne  soit  pas  possible  tant  que  la  rétine  est  seulement  soulevée. 
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Tumeurs  de  la  face. 


Outre  toutes  les  tumeurs  dont  il  va  être  question,  il  y a sur  la  face 
des  tumeurs  de  tonte  nature,  des  abcès,  des  anthrax,  des  anévrysmes 
cirsoïdes,  des  anévrysmes  artériels,  des  tumeurs  érectiles,  des  kystes 
sébacés,  des  adénomes  des  glandes  sudoripares,  des  lipomes,  des 
cancers  et  en  particulier  des  cancroïdes.  Les  lipomes  siègent  généra- 
lement aux  joues;  ils  offrent  là  leurs  caractères  habituels  : leurs  lo- 
bules, leur  mollesse  et  leur  développement  lent  et  indolent. 
G est  prestpie  toujours  aux  orifices  naturels  (pie  les  cancroïdes  se 
montrent. 


Tumeurs  du  sinus  maxillaire. 

V hydropisie  du  sinus  maxillaire  passe  par  une  période  où  aucune 
tumeur  n’est  appréciable,  car  c’est  assez  tard  qu’apparaît  une  tuméfac- 
tion. Celle-ci  est  indolente,  dure  et  occupe  la  fosse  canine.  Quelque- 
fois en  même  temps,  on  voit  la  voûte  palatine  abaissée  et  l’œil  repoussé 
en  haut.  Cet  état  des  parois  du  sinus  maxillaire  devient  un  indice 
certain.  Si  l’on  fait  une  ponction  exploratrice,  il  sort  un  liquide  filant, 
caractéristique,  et  la  pointe  du  trocart  peut  se  mouvoir  dans  tous  les 
sens.  Plus  tard,  les  os  amincis  laissent  percevoir  par  la  pression  une 
sorte  de  craquement,  et  quand  la  paroi  osseuse  est  tout  à fait  amincie, 
on  sent  une  fluctuation  franche.  Comme  une  inflammation  survient 
quelquefois  dans  cette  collection  séreuse^  il  y a des  symptômes  in- 
flammatoires, de  la  rougeur  de  la  peau  et  des  douleurs  d’une  acuité 
plus  ou  moins  vive. 

Les  abcès  du  sinus  maxillaire  offrent  les  mômes  douleurs  que  l’Iiy- 
dropisie  enflammée,  avec  cette  différence  qu’il  y a une  tumeur  peu 
volumineuse  de  la  fosse  canine  chaude,  rouge  et  douloureuse,  comme 
s’il  y avait  une  fluxion  dentaire,  et  qu’il  s’écoule  par  la  narine  du  pus 
et  des  mucosités  donnant  une  odeur  fétide.  Il  n’est  pas  rare  que  les 
dents  de  ce  côté  soient  ébranlées  et  tombent. 

Au  début,  les  polypes  du  sinus  maxillaire  nés  dans  le  sinus  ne  s’an- 
noncent que  par  des  douleurs  sourdes,  quelques  épistaxis  et  un  écou- 
lement de  sanie  fétide  par  la  narine.  Quand  le  polype  se  développe, 
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il  proémine  du  côté  de  l’œil  ou  de  la  fosse  canine  et  quelquefois  il 
comprime  assez  le  canal  nasal  pour  qu’il  y ait  épiphora.  Les  os  s’amin- 
cissent et  la  tumeur  proémine  du  côté  de  l’orbite  et  de  la  face.  Du- 
puytren  avait  remarqué  que  la  peau  de  la  face  devenait  œdémateuse 
et  olfrait  des  dilatations  variqueuses.  Ceci  est  vrai,  seulement,  quand 
il  s’agit  d’un  polype  cancéreux.  Lorsque  les  os  sont  usés,  on  sent  sous 
la  peau  une  mase  fongueuse,  molle,  et  qui  n’adhère  pas  à la  face  pro- 
fonde du  tégument. 

Les  tumeurs  à imjéloplaxes  du  maxillaire  supérieur,  en  dehors  des 
épulis,  ont  été  assez  souvent  observées.  Elles  sont  le  privilège  des  su- 
jets encore  jeunes  et  elles  se  développent  lentement  sans  causer  de 
douleur.  Presque  toutes,  elles  naissent  dans  l’arcade  alvéolaire  et  re- 
montent de  là  vers  le  sinus  ou  descendent  du  côté  de  la  voûte  pala- 
tine. La  tumeur  fait  corps  avec  l’os  ou  lui  paraît  surajoutée.  Quelque- 
fois il  y a des  épulis  en  môme  temps  que  cette  tumeur  ; enlin  on  a vu 
une  tumeur  d’un  maxillaire  empiéter  sur  l’autre.  La  tumeur  est  arron- 
die, dure,  recouverte  quelquefois  par  une  mince  lamelle  osseuse.  Elle 
donne  la  sensation  d’une  crépitation  caractéristique.  Dans  quelques 
cas,  quand  l’os  est  usé,  on  sent  des  battements  dans  la  tumeur,  et 
elle  n’est  point  réductible,  quoi  que  l’on  puisse  tenter,  ce  (|ui  doitéloi- 
gner  de  s’arrêter  à une  idée  de  tumeur  érectile.  Une  ponction  explo- 
ratrice dans  ces  tumeurs  ne  donne  que  du  sang.  Les  meilleurs  moyens 
de  diagnostic  dilTérentiel  entre  les  cancers  et  les  tumeurs  à myélo- 
plaxes  sont  le  jeune  âge  des  malades,  leur  état  tlorissaut  de  sauté, 
l’absence  de  douleurs,  la  longue  durée  du  mal  et  son  accroissement 
lent  dans  la  plupart  des  cas.  C’est  surtout  lorsque  le  mal  est  volu- 
mineux et  que  le  chirurgien  est  appelé  à poser  son  diagnostic  que  ces 
antécédents  ont  de  la  valeur. 

Il  y a,  sur  la  mâchoire  supérieure  comme  sur  l’inférieure,  des  épu- 
lis et  des  odontomes.  On  les  retrouvera  plus  loin.  Les  exostoses  sont 
assez  rares.  On  les  reconnaît  à leur  excessive  dureté,  à la  lenteur  de 
leur  développement  et  à leur  petit  volume. 

Les  cancers  du  maxillaire  supérieur  qui  ne  sont  pas  des  récidives 
de  cancer  des  lèvres,  les  cancers  primitifs  de  ces  os,  sont  en  général 
des  cancers  libro-plastiques  mêlés  à des  myéloplaxes;  ils  succèdent 
quelquefois  à l’ablation  d’une  tumeur  franchement  osseuse,  ainsi  que 
cela  a été  vu  par  M.  Vauthier.  Bien  que  l’on  ait  cru,  dans  ce  cas,  à 
une  tumeur  libreuse,  comme  il  n’y  a pas  eu  d’examen  microscopique, 
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on  est  autorisé  à croire,  vu  la  marche  rapide  du  mal,  à un  de  ces 
cancers  des  os  qui  récidivent  peu  de  temps  après  une  opération  (1). 
Des  tumeurs  fibro- plastiques  du  maxillaire  supérieur  qui  dataient  de 
dix  mois,  une  tumeur  contenant  du  cartilage  à tous  les  degrés  de  dé- 
veloppement et  qui  s était  rapidement  formée  en  trois  mois,  plusieurs 
tumeurs  à myéloplaxes  des  mâchoires  qui  ont  été  rassemblées  par 
M.  E.  Nélaton,  et  sur  lesquelles  des  renseignements  n’ont  point  été 
obtenus,  particulièrement  pour  ce  qui  est  des  sujets  d’un  certain  âge, 
étaient  sans  doute  de  nature  cancéreuse. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  doit  être  fait  par  voie  d’exclusion,  et 
ce  sont  surtout  la  durée  du  mal,  son  rapide  envahissement  dans  les 
parties  molles  et  l âge  des  sujets  qui  doivent  guider  le  chirurgien. 

Tumeur  des  fosses  nasales. 


On  a rencontré  dans  les  fosses  nasales  des  hématomes,  des  abcès, 
des  polypes,  des  cancers,  des  corps  étrangers  et  des  calculs. 

A la  suite  d’une  violence  portée  sur  le  nez,  on  voit  quelquefois  sur 
la  cloison  une  tumeur  lisse,  violacée,  fluctuante,  douloureuse  au  tou- 
cher et  gênant  la  respiration  nasale  et  apparue  peu  de  temps  après  un 
coup.  C’est  là  un  épanchement  sanguin  dû  à la  contusion. 

A la  suite  de  coryza,  un  abcès  de  la  cloison  se  montre  quelquefois. 
Le  nez  est  rouge,  tendu,  chaud  et  douloureux,  ce  qui  est  un  premier 
indice,  il  y a de  la  fièvre  ; et  lorsqu’on  regarde  l’intérieur  des  fosses 
nasales,  on  aperçoit  une  tumeur  sur  la  cloison  quelquefois  également 
saillante  dans  les  deux  fosses  nasales  quand  le  pus  a traversé  le  carti- 
lage. Alors  la  respiration  nasale  et  la  voix  sont  gênées.  La  fluctuation 
évidente  des  tumeurs  et  la  marche  franchement  inflammatoire  du 
mal  ne  peuvent  laisser  aucune  incertitude. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  sont  vésiculeux,  fibreux  ou  cancé- 
leux. 

Les  polypes  vésiculeux  sont  révélés  par  de  la  gêne  de  la  respira- 
tion, gêne  qui  augmente  pendant  les  temps  humides,  les  polypes  vé- 
siculeux étant  hygrométriques.  Lorsque  l’on  fait  souffler  les  malades. 


(1)  Vauthier,  Bull.  Soc.  de  chir.,  t.  Il,  2®  série,  p.  169. 
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on  entend  un  bruit  de  claquement,  bruit  de  drapeau  de  Dupuytreii. 
En  examinant  les  fosses  nasales,  on  aperçoit  quelquefois  des  masses 
blanches,  arrondies,  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  polype.  Les  po- 
lypes muqueux  des  fosses  nasales  peuvent  se  développer  du  côté  du 
pharynx  et  simuler  un  polype  iiaso-pharyngien  ; seulement,  pour  que 
la  confusion  soit  inévitable,  il  faudrait  qu’il  y eût  des  hémorrhagies 
et  qu’il  ne  fût  pas  possible  d’examiner  les  fosses  nasales  avec  le  miroir 
laryngoscopique.  Du  reste,  quand  un  polype  fibro-muqueux  se  déve- 
loppe du  coté  du  pharynx,  une  erreur  est  peu  de  chose. 

Les  polypes  fibreux  sont  rares  si  l’on  excepte  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  et  en  lisant  les  observations  anciennes  de  Levret,  on  est 
porté  à penser  que  dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  polypes  naso-pha- 
ryngiens.  Cependant,  comme  il  y a des  observations  où  il  est  mani- 
feste que  le  polype  était  né  sur  les  parois  latérales  des  fosses  nasales, 
il  faut  établir  ici  leur  diagnostic.  Ce  sont  des  hémorrhagies  et  une  gêne 
de  la  respiration  nasale  qui  appellent  l’attention  du  malade,  et  alors 
le  chirurgien,  en  introduisant  une  sonde  dans  la  fosse  nasale  du  côté 
malade,  constate  la  présence  d’une  tumeur  qui  oblitère  plus  ou  moins 
cette  cavité.  Des  tentatives  d’arrachement  faites  dans  le  but  d’extraire 
des  polypes  qu’on  a supposés  muqueux,  amènent  quelquefois  un  peu 
de  tissu  fibreux  dont  on  reconnaît  la  nature  au  microscope. 

11  est  des  sujets  qui  ont  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur.  On  pour- 
rait croire,  à voir  une  tumeur  rouge,  violacée,  un  peu  fongueuse, 
qu’il  s’agit  de  polypes  fibreux  des  fosses  nasales,  mais  si  l’on  a soin 
de  comparer  avec  l’autre  côté,  on  remarque  que  la  tumeur  n’est 
point  un  polype  fibreux,  car  la  muqueuse  du  côté  sain  est  semblable  à 
celle  qui  simule  un  polype.  On  a conseillé  de  passer  un  stylet  sur  les 
parois  des  fosses  nasales  pour  savoir  où  est  le  lieu  d’implantation  d’un 
polype.  Ce  mode  d’exploration,  insuffisant  pour  les  polypes  situés  pro- 
fondément, est  utile  pour  distinguer  l’hypertrophie  de  la  muqueuse 
d’un  polype  fibreux.  Le  pédicule  d’un  polype,  s’il  existait,  ne  man- 
querait pas  d’arrêter  le  stylet,  tandis  que  la  muqueuse  hypertrophiée 
en  serait  incapable. 

Un  fait  peut-être  unique  de  tumeur  des  fosses  nasales  a été  l’occa- 
sion d’une  erreur.  Un  névrome  du  nerf  maxillaire  inférieur,  qui  oc- 
cupait la  fosse  zygomatique  et  la  fente  sphénoïdale,  avait  envoyé  un 
prolongement  dans  les  fosses  nasales  qui  avait  été  pris  pour  un  polype 
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libreux  (I).  Dans  un  cas  semblable,  les  hémorrhagies  nasales  absentes, 
un  empcâtement  dans  la  région  parotidienne  et  une  légère  saillie  de 
1 œil,  déviaient  conduire  au  diagnostic  ou  au  moins  éloigner  l’idée 
d’un  polype  naso-pharyngien,  mais  un  fait  aussi  exceptionnel  qu’un 
uevrome  du  nerf  maxillaire  supérieur  n’est  pas  un  mal  auquel  on 
songe,  et  devant  une  tumeur  semblable  une  erreur  serait  encore  à 
craindre. 

Quand  il  a été  question  des  tumeurs  fibreuses  dans  la  première 
partie  de  ce  livre,  le  diagnostic  des  polypes  naso-pharynyiens  a été  fait. 
Cependant  il  est  bon  de  dire  que  ces  tumeurs,  à leur  début  ignoré  le 
plus  souvent,  malgré  des  hémorrhagies  nasales  et  un  nasonnement 
de  la  voix,  sont  plus  tard  reconnues  par  le  toucher,  en  soulevant  le 
voile  du  palais,  et  parle  cathétérisme  avec  une  sonde  de  femme,  qui 
piouve  1 oblitération  plus  ou  moins  complète  d’une  narine  à la  par- 
tie postérieure.  Loi’sque  le  polype  a envoyé  des  pi'olongements  dans 
toutes  les  directions,  on  arrive  facilement  au  diagnostic  en  considé- 
rant que  les  hémorrhagies  nasales,  le  nasonnement,  l’oblitéi’ation 
d une  narine,  ont  précédé  l’apparition  d’un  exorbitisme,  d’une  tu- 
meur a la  région  parotidienne  ou  dans  la  fosse  canine;  enfin,  en 
lemaïquant  que  le  mal  existe  sur  des  jeunes  gens  et  en  particulier 
des  sujets  du  sexe  masculin. 

hes  polypes  cancéreux  des  fosses  nasales  s’annoncent  par  des  hé- 
morrhagies nasales  abondantes,  de  l’enchifrènement,  puis  les  fosses 
nasales  se  bouchent  promptement,  et  une  tumeur  molle  saignant  faci- 
lement ne  tarde  pas  à paraître  à travers  la  narine.  Les  malades  pren- 
nent la  teinte  jaune  des  cancéreux  et  s’affaiblissent  vite.  Le  cancer 
de  la  muqueuse  nasale  est  un  de  ceux  qui  marchent  le  plus  vite. 

Les  corps  etrangers  des  narines  peuvent  être  reconnus  par  cette 
seule  mention  que  leur  introduction  a été  constatée  par  les  malades 
ou  par  l’entourage  des  malades.  Si  les  corps  n’ont  pas  été  rejetés,  en 
pratiquant  une  injection  dans  la  narine  avec  une  seringue  munie  d’un 
jet  un  peu  tort  du  côté  où  le  corps  étranger  n’est  pas,  on  arrive  quel- 
quefois à le  faire  sortir,  ce  qui  est  à la  fois  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment. Si  le  corps  étranger  ne  sort  pas,  en  introduisant  dans  la  narine 
une  sonde  de  gomme,  on  sent  quelquefois  un  corps  dur  qui  arrête 


(1)  Arch.  de  méd.,  série,  t.  XXIII,  p.  431. 
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l’instrument,  et  il  n’y  a pas  de  doutes  possibles.  Lorsque  le  corps 
étranger  est  dans  la  narine  depuis  quelque  temps  quand  un  chirurgien 
est  consulté,  il  y a une  oblitération  plus  ou  moins  marquée  d’une 
fosse  nasale,  ce  que  l’on  constate  en  faisant  souffler  les  malades  suc- 
cessivement par  l’une  et  l’autre  narine  ; le  cathétérisme  indique  qu’il 
existe  un  obstacle,  un  corps  dur  sur  lequel  heurte  la  sonde  de  femme. 
Il  ne  serait  possible  de  songer  à un  séquestre  que  s’il  y avait  eu  autre- 
fois une  inflammation  évidente. 

Comme  des  graines  ont  pu  germer  dans  le  nez,  il  faut  enêtreprévenu, 
afin  que  si  le  chirurgien  voit  des  filaments  blancs  dans  les  narines,  il 
ne  croie  point  à des  lésions  étrangères;  il  devra  donc  interroger  les  en- 
fants et  leurs  parents  (ce  sont  en  effet  chez  les  enfants  qu’on  observe 
d’ordinaire  les  corps  étrangers  des  fosses  nasalesj  et  rechercher  quel 
corps  a été  introduit  dans  les  narines. 

Les  calculs  des  fosses  nasales  (1)  sont  facilement  reconnaissables  à 
des  signes  sensibles  et  qui  sont  les  mêmes  que  ceux  des  corps  étran- 
gers; seulement,  c’est  chez  les  adultes  qu’on  les  rencontre,  et  l’explo- 
ration des  fosses  nasales  avec  une  sonde  métallique  permet  de  perce- 
voir un  choc  sec  qui  est  caractéristique.  Un  coryza  chronique,  sans 
fétidité  de  l’écoulement,  et  la  gêne  de  la  respiration  nasale  mettent  le 
chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic  et  empêchent  de  les  confondre 
avec  une  dénudation  des  os  à la  suite  d’un  ozène.  S’il  y avait  des 
doutes,  cependant,  on  tâcherait,  en  raclant  le  corps  dur,  d’en  amener 
une  parcelle  qui,  examinée  au  microscope,  permettrait  de  préciser  s’il 
s’agit  d’un  calcul  phosphatique  ou  d’un  séquestre,  c’est-à-dire  un  os 
pourvu  d’ostéoplastes. 


Tanienrs  do  la  lionclte. 


Tumeurs  des  arcades  dentaires. 

Les  abcès  dentaires  se  présentent  chez  les  malades  qui  ont  une  gin- 
givite chronique  ou  des  dents  cariées.  Le  mal  débute  par  une  douleur 
dans  un  coté  des  mâchoires,  au  niveau  d’une  dent  malade,  puis  il  pa- 
raît un  gonflement  œdémateux  de  la  face  connu  vulgairement  sous 
le  nom  de  fluxion.  Du  premier  au  deuxième  jour,  une  tumeur  se  mon- 


(1)  Demarquay,  Des  calculs  des  fosses  nasales  {Arcli,  de  méd.y  t.  XXVIII,  p.  187). 
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tre  sur  les  gencives,  Jans  le  repli  gengival  ou  sur  la  voûte  palatine 
pies  des  dents;  la  tumeur  est  fluctuante  et  douloureuse  du  deuxième 
au  troisième  jour. 

Des  kystes  dentaires  existent  (luelquef'ois  au  niveau  des  racines  des 
dents.  Les  kystes  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires;  ils  n’acquiè- 
rent pas  en  général  un  volume  plus  gros  qu’une  noix.  C’est  de  la  sei- 
zième a la  vingt-deuxième  année  qu’on  les  observe,  et  ils  mettent  un 
temps  assez  long  à se  développer.  Tantôt  le  kyste  proémine  sur  le 
bord  libre  de  la  gencive,  tantôt  il  fait  saillie  sur  les  os  maxillaires  et 
est  appréciable  à l’extérieur.  Une  dent  manque  généralement  au  ni- 
veau du  kyste.  La  tumeur  est  lisse,  dure,  présentant  une  certaine  dé- 
pressibilité  et  quelquefois  un  bruit  de  craquement  lorsque  l’on  presse 
sur  la  partie  la  plus  saillante  du  kyste.  Une  ponction  exploratrice 
donne  issue  à de  la  sérosité  filante. 

M.  Broca  a décrit  sous  le  nom  d’odontomes  toute  la  série  des  lésions 
des  dents  qui  sont  de  nature  hypertrophique  (1),  les  odontomes  em- 
bryoplastiques  et  odontoplastiques.  Ces  tumeurs  sont  coronaires, 
radiculaires  et  pulpaires. 

Les  odontomes  coronaires  et  radiculaires  sont,  à proprement  par- 
ler, des  exostoses.  Les  unes  présentent  une  cavité  contenant  de  la  ma- 
tière fibro-plastique,  une  sorte  d’hypergenèse  de  la  pulpe  dentaire; 
les  autres  sont  pleines.  On  les  reconnaît  facilement  par  simple  inspec- 
tion , en  raclant  leur  surface  on  reconnaît  aisément  qu’il  ne  s’agit 
point  d’une  accumulation  de  tartre.  Les  exostoses  radiculaires  sont 
facilement  reconnaissables  à leur  dureté  et  à leur  siège  sur  un  point 
qui  correspond  à la  racine  d’une  dent.  La  tumeur  est  indolente  ; elle 
existe  depuis  longtemps,  et  si  c’est  au  moment  de  l’éruption  de  la 
dent  qu’on  la  constate,  les  malades  disent  clairement  que  la  tumeur 
existait  auparavant. 

Les  odontomes  dentifiés,  qui  se  forment  avant  l’éruption  d’une  dent, 
sont  reconnus,  grâce  aux  signes  suivants  ; une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  a existé  au  moment  de  la  chute  de  la  dent  caduque  cor- 
respondante, puis  une  dent  à couronne  irrégulière  est  sortie,  suivie 
bienlôt  d’une  masse  osseuse,  se  continuant  d’une  part  avec  une  tu- 

(1)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II.  — Voyez  aussi  Forget,  Des  anomalies  den- 
taires et  de  leur  influence  sur  la  production  des  maladies  des  os  maxillaires,  Paris, 
1859.  — Letenneur,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1''®  série,  t.  X,  p.  48. 
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meur  restant  incluse  dans  la  gencive,  de  l’autre  avec  la  couronne  irré- 
gulière de  la  dent.  La  partie  de  la  dent  sortie,  la  consistance  de  la  tu- 
meur ne  permettent  nul  doute.  La  dent  est  très-solide  dans  son  alvéole. 

Lorsque  les  odontomes  restent  inclus  dans  les  mâchoires,  le  dia- 
gnostic otïre  plus  de  dilticultés.  Cependant  on  peut  dire  que  (juand 
la  tumeur  existe  dans  l’épaisseur  du  bord  alvéolaire  des  mâchoires, 
au  niveau  des  molaires,  et  qu’une  molaire  de  la  dentition  permanente 
manque  etqu  elle  n’a  point  paru  pour  tomber  bientôt  après,  c’est  un 
odontome.La  tumeur  tend  toujours  à proéminer  du  côté  des  gencives  ; 
elle  a beaucoup  plus  que  les  kystes  simples  de  la  tendance  à gêner 
1 éruption  des  dents  voisines.  Il  est  ordinaire  qu’à  un  moment  de  leur 
évolution  ces  tumeurs,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  franchement  ossifiées, 
soient  recouvertes  par  une  lamelle  osseuse  du  maxillaire  amincie. 
Alors  on  sent,  en  pressant  sur  la  tumeur,  le  bruit  de  parchemin  indi- 
que par  Dupuytreu.  Quelquefois  une  périostite  dentaire  survient,  et 
1 ou  observe  des  fluxions  dentaires  à répétition  et  (pielquefois  des  lis- 
tules  s’établissent. 


Le  perioste  des  dents  présente  une  série  de  tumeurs  hypertrophi- 
ques et  cancéreuses,  semblables  à celles  ([ui  existent  sur  le  périoste 
des  autres  os.  Ainsi,  il  y a des  tumeurs  du  périoste  qui,  développées 
au  niveau  du  colley  constituent  des  èpulis  simples.  Il  y a des  tumeurs 
fibro-plastiques  nées  sur  le  périoste  de  la  racine  des  dents  incluses 
dans  l’alvéole  qui  la  distendent  et  finissent  par  luxer  la  dent  après 
s etre  revélees  par  la  succession  des  symptômes  qui  caractérisent  la 
penostfle  dentaire  chronique:  fluxions  dentaires,  abcès  des  gencives, 
névralgies  dentaires  et  déchaussement  des  dents.  Ces  tumeurs,  en 
général,  ne  sont  pas  toujours  cancéreuses,  mais  elles  récidivent 

sur  place  jusqu’à  ce  que  la  dent  soit  enlevée,  chez  les  jeunes  sujets 
comme  chez  les  gens  âgés. 

Dans  la  cavité  de  dents  cariées.  Tomes  et  Albrecht  ont  vu  des 
masses  longueuses  analogues  à de  gros  bourgeons  charnus  hypertro- 
phies. Ce  sont  là  des  polypes  de  la  pulpe  dentaire;  ils  ont  pour  carac- 
tère d’être  petits,  arrondis,  rouges,  de  sortir  manifestement  d’une  ra- 
cine de  dent  cariée.  Ils  sont  très-sensibles  au  toucher  et  saignent  un 
peu. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  tumeurs  des  arcades  alvéo- 
laires, il  faut  signaler  \cso,nêvrysmes  et  les  tumeurs  érectiles. 

DESPRÉS. 
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Rufz  eU.  Heyfëlder  ont  vu,  dans  l’alvéole  d’une  dent  enlevée,  une 
tumeur  animée  de  battements  isochrones  à ceux  du  pouls,  qui  était 
rouge  et  ressemblait  à un  bourgeon  charnu.  Cette  tumeur  n’était  pas 
réductible  et  était  soulevée  par  des  battements  beaucoup  plus  forts 
que  ceux  des  tumeurs  érectiles.  Le  siège  de  la  tumeur  pulsatile  et  un 
léger  gonllement  de  l’os  à son  niveau  devraient  éclairer  le  chirurgien 
et  lui  faire  reconnaître  de  tels  anévrysmes. 

Les  tumeurs  érectiles  seront  reconnues  à leurs  battements,  à leur 
réductibilité,  à leur  siège  sur  les  gencives,  où  elles  s’étendent  irré- 
gulièrement; enfin,  à leur  origine  très-ancienne,  puisqu’elles  sont  con- 
génitales. On  les  distingue  facilement  des  épulis  cancéreux  à ce  ca- 
ractère qu’ils  sont  recouverts  par  un  épithélium  qui  est  celui  de  la 
muqueuse. 

Le  terme  épulis  est  un  mot  ancien  qui  a désigné  toutes  les  tu- 
meurs des  gencives;  il  renferme  les  tumeurs  érectiles,  les  fongosités 
d’origine  inflammatoire,  les  tumeurs  libro-plastiques  et  des  tumeurs 
à myéloplaxes. 

Les  petites  fongosités  inflammatoires  sont  des  tumeurs  rouges, 
mollasses,  saignant  facilement  et  laissant  suinter  du  pus;  elles  n’ac- 
. quièrent  pas  un  grand  volume.  Les  fongosités  à myéloplaxes  sont 
d’un  rouge  violacé,  un  peu  plus  dures  que  les  fongosités  inflamma- 
toires; elles  saignent  assez  facilement  et  sont  susceptibles  de  devenir 
trop  grosses  et  de  se  ramifier.  La  gencive  est  peu  à peu  envahie,  de 
façon  à former  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable.  C’est  chez  les 
sujets  âgés  de  vingt  ans  environ  qu’on  les  observe  le  plus  souvent. 

Il  y a des  épulis  fibreux  ou  plutôt  des  polypes  des  gencives  que  l’on 
rencontre  chez  les  sujets  âgés.  Ces  polypes  forment  des  tumeurs  pé- 
diculées,  arrondies,  lisses,  ne  saignant  pas  et  ne  causant  que  de  la 
gêne.  Le  développement  de  ces  tumeurs  est  lent,  et  leur  volume  n’est 
guère  plus  gros  que  celui  d’une  noisette. 

Les  épulis  cancéreux  sont  de  l’espèce  fibro-plastique  ou  de  l’espèce 
épithéliale.  Ils  marchent  avec  rapidité,  forment  des  tumeurs  mame- 
lonnées, saignant  facilement,  causant  la  chute  des  dents.  Ils  existent 
sur  des  sujets  ayant  atteint  la  seconde  moitié  de  la  vie.  Lorsque  les 
tumeurs  sont  ulcérées,  elles  versent  de  la  sérosité  et  du  pus  qui  porte 
une  odeur  tout  à fait  caractéristique,  jointe  à celle  qui  est  due  à une 
périostite  alvéolo-dentaire  chronique.  Des  ganglions  sous-maxillaires 
sont  engorgés  et  durs.  Ce  symptôme  pourrait  être  simulé  toutefois 
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par  des  adénites  clironi(|ues,  consécutives  à des  Jésions  des  dents  et 
des  gencives,  mais  s’il  y a une  périostite  généralisée,  il  y a des  gan- 
glions engorgés  des  deux  côtés,  et  du  côté  où  est  un  cancer  il  y en  a 
plus  ou  les  engorgements  ganglionnaires  sont  plus  durs.  Au  reste, 
quand  il  y a sur  les  alvéoles  des  fongosités  dont  on  ne  croit  pas  pou- 
^oir  préciser  la  nature,  il  est  loisible  d’en  extraire  un  fragment  et  de 
le  soumettre  à l’analyse  microscopique.  S’il  n’y  a que  du  tissu  fibreux 
et  des  myéloplaxes,  c’est  une  épulis  non  cancéreuse;  s’il  y a en  plus 
des  cellules  d’épithélium,  des  noyaux  ernbryoplastiques  et  des  cellules 
tusiformes  fibro-plastiques,  c’est  un  cancer. 


Tumeurs  du  maxillaire  inférieur. 

Les  tumeurs  propres  au  maxillaire  inférieur,  outre  les  tumeurs  des 
arcades  alvéolaires,  sont  la  nécrose  phosphorée  dont  il  a été  question 
à l’article  Tuméfaction,  les  exostoses,  les  kystes  dentaires,  les  tumeurs 
fibreuses  de  Dupuytren  ou  odontomes  ernbryoplastiques  de  M.  Broca, 
les  tumeurs  à myéloplaxes  et  les  ostéosarcomes. 

Les  kystes  dentaires  inclus  dans  le  maxillaire  inférieur  ont  été  assez 
■souvent  1 objet  d erreurs  de  diagnostic.  11  en  a été  présenté  un  remar- 
quable exemple  à la  Société  de  chirurgie  (1).  Ce  diagnostic  est  en  effet 
difficile,  car  les  tumeurs  fibreuses,  les  tumeurs  à myéloplaxes  et  les 
bystes  dentaires  sont  le  propre  des  sujets  encore  jeunes,  et  le  mal  prend, 
dans  les  trois  cas,  un  temps  assez  long  pour  se  développer;  seule- 
ment le  volume  des  tumeurs,  pour  une  durée  égale,  est  très-variable, 
et  la  tumeur  qui  acquière  le  plus  grand  volume  est  la  tumeur  fibreuse; 
celle  qui  atteint  le  plus  petit  volume  est  le  kyste  dentaire. 

Chacune  de  ces  tumeurs  a pourtant  des  caractères  particuliers  qui 
permettent  de  les  distinguer.  Ainsi  le  kyste  dentaire  existe  le  plus 
souvent  au  niveau  d une  dent  manquante  et  qui  a toujours  manqué, 
et  comme  l’on  n’a  pas  encore  vu  de  kystes  dentaires  au  niveau  des  in- 
cisives, si  la  tumeur  est  sur  la  partie  médiane  du  maxillaire,  il  est 
presque  certain  que  ce  n’est  pas  un  kyste  dentaire.  Ce  kyste  ponc- 
tionné donne  issue  à de  la  sérosité,  et  la  pointe  de  l’instrument  ex- 
plorateur rencontre  un  corps  dur  qui  donne  un  son  sec. 

Uuand  la  tumeur  dentaire  est  ulcérée,  si,  comme  chez  le  malade 


(1)  Legouest,  Bull.  Soc.  de  chii-.,  t.  III,  2®  série,  p.  IM. 
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do  M.  Legouest,  il  y a une  listule  qui  donne  issue  à un  licjuicle  iclio- 
reux,  et  si  la  tumeur  de  la  gencive  olïVe  des  battements,  il  faut  être 
sur  ses  gardes  et  considérer  l’état  de  la  santé  générale  du  sujet.  Si  elle 
est  bonne,  l’idée  d’un  cancer  doit  être  rejetée;  si  les  bords  de  l’ulcère 
ne  végètent  point  et  si,  en  introduisant  un  stylet  dans  la  fistule,  on  vient 
a heurter  contre  un  corps  dur,  l’idée  d’un  cancer  doit  être  repoussée  ; 
s’il  manque  une  dent  au  niveau  de  la  tumeur  et  si  elle  n’a  jamais 
existé,  on  doit  soupçonner  un  kyste  dentaire,  fendre  la  tumeur  large- 
ment et  examiner  son  contenu,  quitte  à faire  l’ablation  du  maxillaire, 
ensuite  il  s’agit  d’un  cancer. 

Une  tumeur  fibreuse  des  mâchoires  ou  odonlome,  ce  que  depuis  Du- 
puytren  on  appelle  une  tumeur  fibreuse  enkystée,  est  une  tumeur  qui 
se  montre  chez  les  jeunes  sujets,  se  développe  lentement,  mais  d’une 
manière  continue,  distend  l’os  maxillaire,  amincit  ses  lames  osseuses, 
ce  qui  permet  de  constater  un  bruit  particulier  dit  de  parche- 
min quand  on  presse  la  tumeur.  Plus  tard,  le  mal,  considérablement 
augmenté  et  susceptible  d’acquérir  le  volume  d’une  tête  de  fœtus, 
cause  l’ébranlement  et  la  chute  d’une  ou  plusieurs  dents;  quelque- 
fois les  dents  restent,  mais  elles  s’écartent  par  le  fait  de  l’augmenta- 
tion de  volume  de  la  tumeur.  Lorsque  les  os  sont  très-amincis,  on 
sent  que  la  production  nouvelle  est  dure,  mais  élastique;  la  santé 
générale  n’est  pas  altérée.  Il  n’y  a pas  d’engorgements  ganglionnaires. 
11  est  de  ces  tumeurs  qui  finissent  par  rester  stationnaires,  et  ce  sont 
celles  qu’on  observe  chez  les  sujets  âgés.  Alors,  en  questionnant  les 
malades,  on  apprend  qu’ils  portent  leurs  tumeurs  depuis  très-long- 
temps. 

Les  tumeurs  à myéloplaxesàw  maxillaire  inférieur  sont  le  propre  des 
jeunes  sujets;  elles  existent  indistinctement  sur  les  alvéoles  ou  dans 
le  corps  de  l’os  et  aussi  bien  au  niveau  des  molaires  ([uc  des  incisives  ; 
toutefois,  il  est  plus  fréquent  de  les  observer  dans  la  moitié  antérieure 
du  corps  de  la  mâchoire.  Elles  ont  un  développement  lent  et  causent 
des  douleurs  qui  sont  dues  à la  distension  de  l’os.  La  santé  générale 
est  conservée.  La  tumeur  est  dure  lorsqu’elle  n’a  pas  encore  trop 
aminci  les  os;  plus  tard  on  sent  quelquefois,  à la  pression,  le  craque- 
ment caractéristique  de  la  lamelle  osseuse  qui  recouvre  la  production 
morbide;  enfin,  dans  quelques  cas,  quand  la  masse  est  assez  volumi- 
neuse, on  y perçoit  des  battements  faibles  isochrones  avec  ceux  du 
pouls.  Une  ppnetion  exploratrice  ne  donne  ([uc  du  sang  rouge.  Ce- 
pendant la  dix-septième  observation  de  M.  E.  Nclaton  apprend  qu’une 
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ponction  avait  donné  issue  à de  la  sérosité.  La  meilleure  ponction  est 
celle  qui  est  faite  avec  le  bistouri,  comme  Velpeau  l’a  pratiquée  dans 
un  cas.  Les  incisions  dans  la  bouche  sont  innocentes,  et  l’on  voit 
mieux  le  contenu  charnu  de  la  tumeur. 

Quand  la  tumeur  fait  saillie  du  côté  de  l’arcade  dentaire,  elle  ébranle 
les  dents,  qui  ne  tardent  pas  <à  tomber;  puis  on  voit  sortir  au  niveau 
de  l’alvéole  une  masse  fongueuse,  rougeâtre,  animée  parfois  de  quel- 
(jues  battements  et  saignant  assez  facilement,  comme  la  plupart  des 
tumeurs  des  gencives.  Si  quelques  doutes  existaient  à ce  moment,  on 
pourrait  prendre  un  peu  de  ce  tissu  nouveau  et  le  soumettre  à l’exa- 
men microscopique.  Du  reste,  la  lenteur  du  développement  du  mal 
est  toujours  un  indice  propre  à faire  pencher  du  côté  de  l’idée  d’une 
tumeur  à myéloplaxes.  Une  durée  d’une  année  est  la  moyenne  de 
temps  nécessaire  au  développement  de  la  tumeur.  Il  y a des  tumeurs 
d’un  développement  plus  lent,  trois  ans  et  môme  dix  ans  (1). 

Les  tumeurs  à myéloplaxes  sous-périostiques  sont  plus  rapides 
dans  leur  développement;  elles  sont  de  bonne  heure  lobulées  et  ne 
s’accompagnent  pas  de  douleurs  ; elles  offrent  des  battements  et  quel- 
(luefois  de  la  fluctuation.  Aucun  engorgement  ganglionnaire  ne  les 
accompagne.  Lejeune  âge  du  sujet  et  la  conservation  de  la  santé  gé- 
nérale doivent  éloigner  la  pensée  d’un  cancer. 

Les,  endiondromes  du  maxillaire  inférieur  connus  jusqu’ici  se  sont 
comportés  comme  des  cancers.  Leur  développement  a été  rapide,  et 
ils  ont  récidivé  (2).  Cependant  il  a été  rencontré  des  tumeurs  kysli- 
(pies  de  la  mâchoire  inférieure  cpii  paraissaient  avoir  peu  les  attri- 
buts du  cancer;  il  en  a été  question  à l’article  Kyste  des  os  (voyez 
p.  98). 


Les  cancers  du  maxillaire  inférieur  sont  des  tumeurs  libro-plasli- 
ques,  des  cancers  cartilagineux,  des  cancers  à myéloplaxes.  Leur 
diagnostic  ne  peut  être  fait  le  plus  souvent  que  par  voie  d’exclusion. 

Lorsque  les  symptômes  d’un  kyste  dentaire,  d’une  tumeur  fibreuse, 
d’une  tumeur  à myéloplaxes,  sont  douteux,  lorsque  le  sujet  est  âgé 
et  sui  tout  si  le  mal  a marché  très-vite  (3)  depuis  trois  mois,  s’il  y a 


(1)  E.  Nélaton,  Des  tumeurs  à myéloplaxes,  obs.  XXI  et  XXII. 

(2)  Chassaignac,  Ihill.  Soc.  de  chir.,  t.  Il,  2*^  série,  p.  30i. 

(2)  Laganlc  et  Richet,  Tumeur  fibreuse  {Bull.  Soc.  de  chir.,  t.  III,  2®  série, 

p.  /i08). 
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des  aiUecedeuts  de  famille,  les  probabilités  sont  en  faveur  du  cancer. 

y a du  dépérissement  de  la  santé,  des  engorgements  ganglion- 
naires, la  chose  est  certaine.  Mais  comme  les  malades  se  font  voir 
d ordinaire  avant  la  période  cachectique  de  leur  mal,  il  reste  de  nom- 
breuses incertitudes,  je  ne  dirai  pas  seulement  sur  la  variété  de  can- 
cer, ruais  bien  sur  la  présence  du  cancer.  Un  bon  signe  cependant 
est  a noter,  et  s’il  existe  il  peut  mettre  sur  la  voie  : c’est  1a  vasculari- 
sation des  gencives. 

Au  total,  une  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  qui  est  survenue 
rapidement  et  déborde  l’os,  doit  être  un  cancer  si  elle  existe  chez  un 
malade  qui  a plus  de  trente  à quarante  ans,  que  ce  soit  un  enchon- 
drome  cancéreux  ou  un  cancer  tîbro-plastique  à myéloplaxes. 

^ Pour  toutes  les  tumeurs  de  la  mâchoire  autres  que  les  tumeurs 
hbreuses  de  la  portion  molaire  de  la  mâchoire,  le  seul  élément  de 
diagnostic  certain  est  une  ponction  avec  le  bistouri  du  côté  de  la  gen- 
cive et  1 examen  de  portions  de  la  tumeur  au  microscope.  Les  can- 
cers qui  débutent  dans  le  corps  de  l’os  naissent  le  plus  souvent  dans 
le  canal  dentaire.  Alors  ils  compriment  le  nerf  dentaire  et  causent  une 

paralysie  de  la  peau  du  menton,  ce  qui  devient  alors  un  signe  ratio- 
nel  important. 

M.  Lefoulon  (1)  a observé  un  kyste  hydatique  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Après  1 avulsion  d’une  dent  molaire,  une  tumeur  s’était  mon- 
trée dans  l’alvéole  ; elle  avait  grossi  peu  à peu  et  elle  avait  acquis  le 
volume  d’un  œuf  de  perdrix;  elle  était  manifestement  fluctuante.  Une 
ponction  a donné  issue  à trois  hydatides.  Aucun  battement  n’avait 
été  constaté  dans  la  tumeur. 

Tl  a été  observé  à la  Société  de  chirurgie,  en  1868,  un  exemple  re- 
marquable de  tumeur  du  maxillaire  inférieur  chez  un  nouveau-né. 
Cet  entant  avait  un  bec-de-lièvre  de  la  mâchoire  inférieure,  et  la  moi- 
tié de  l’os  était  tuméfiée  et  dure;  du  côté  gauche,  la  peau  avait 
beaucoup  d’épaisseur,  et  l’on  sentait  l’os  très-lnméfié.  En  même  temps 
il  y avait  des  fistules  branchiales  au  cou.  Cette  lésion  était  facilement 
reconnaissable  par  la  seule  inspection. 


(1)  Lefoulon,  Gaz.  méd.,  1836,  t.  IV,  p.  778. 
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Tumeurs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 


Les  tumeurs  de  la  voûte  palatine  sont  des  tumeurs  des  sinus  ou  des 
tumeurs  à myéloplaxes  qui  font  saillie  de  ce  côté.  Ce  sont  encore  des 
gommes,  des  exostoses  et  des  adénomes  des  glandules  palatines.  Les 
polypes  naso-pharyngiens  repoussent  le  voile  du  palais  en  bas,  ce 
qui  ferait  croire  à une  tumeur  si  les  troubles  de  la  respiration  nasale 
déjà  anciens  ne  venaient  éclairer. 

Il  y a une  exostoae  sur  la  suture  des  apophyses  palatines  du  maxil- 
laire qti’on  reconnaît  au  toucher  et  à une  coloration  un  peu  plus 
pâle  de  la  muqueuse  à ce  niveau. 

Les  gommes  du  voile  du  palais  débutent  par  un  gonflement  à peine 
douloureux  et  qui  cause  seulement  de  la  gène.  La  muqueuse  est  rouge 
vermillon  plutôt  que  violacée,  et  il  y a une  fausse  (luctnation.  Lors- 
que la  gomme  est  ouverte,  au  milieu  d’une  tumeur  rouge,  violacée, 
on  voit  une  ulcération  taillée  comme  à l’emporte-pièce  à bords  un 
peu  déchiquetés  et  qui  semblent  tourner  au  phagédénisme  ; il  n’y  a 
pas  de  ganglions  engorgés  au  cou. 

Les  adénomes  des  glandules  palatines  , au  début  passent  inaperçus; 
plus  tard  ils  causent  de  la  gêne  dans  la  déglutition  et  on  les  reconnaît 
à une  tumeur  dure  à petits  lobules,  mobile  avec  le  voile  du  palais,  et 
sensible  surtout  du  côté  de  la  face  buccale  du  voile  du  palais.  Ils  ne 
causent  pas  de  douleurs,  pas  d’engorgements  ganglionnaires,  et  ils  res- 
tent stationnaires  lorsqu’ils  ont  acquis  un  certain  volume.  Leur  déve- 
loppement est  excessivement  lent. 

Un  des  bons  caractères  distinctifs  est  leur  développement  dans  une 
moitié  du  voile  du  palais,  l’autre  moitié  restant  saine  et  étant  re- 
poussée seulement  par  la  tumeur. 

Les  cancers  du  voile  du  palais,  comme  les  autres  cancers  de  la 
bouche,  présentent  les  mêmes  caractères  que  les  cancers  île  la 
bouche  ; ils  offrent  une  certaine  mollesse  des  lobules  assez  gros 
et  marchent  vite. 

Les  méningo-encéphalocèles  sortent  quelquefois  par  la  voûte  palatine 
et  forment  des  kystes  multiloculaires  qui  se  montrent  par  la  bouche 
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ydrocephales,  que  cette  lésion  a été  observée  jusqu’ici  (1). 

Il  y a des  kystes  dermoïdes  sur  le  voile  du  palais;  voici,  en  quelques 
mob,  1 iMstoire  du  lait  uniqueque  l’on  possède  aujourd’liui  : Un  enfant 
nouveau-ne  présente  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  sa 
naissance  une  gêne  excessive  de  la  respiration;  en  ouvrant  la  bouche 

du  petit  malade,  on  trouve,  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais 
une  tumeur  obstruant  en  partie  l’istlimedu  gosier,  cette  tumeur  sphé- 
rique a le  volume  d’une  petite  pomme  d’api  et  adlière  au  pilier  nar 
nii  pédicule  assez  large.  * 

A cette  description,  on  saisit  la  différence  qui  existe  avec  la  ménin- 
gocèle palatine,  la  mollesse,  le  siège  surtout  et  l’implantation  précise 
du  pédicule  de  la  tumeur  ne  permettraient  aucune  erreur. 


Des  adénùes  strumeuses  font  quelquefois  saillie  dans  le  pharynx  et 
on  les  prend  pour  des  polypes  nasopliaryngiens,  parce  qu’elles  gênent 
la  respiration  et  la  déglutition.  Mais  l’absence  d’hémorrhagie  et  des 
engorgements  ganglionnaires  multiples,  sur  les  parties  latérales  du 
cou,  conduiraient  promptement  au  diagnostie.  La  marche  rapide  du 
mal,  une  tumeur  située  en  arrière  du  pilier  postérieur  du  voile  du 
palais,  soulevant  l’amygdale,  coïncidant  avec  un  affaiblissement  pro- 
gressif des  malades,  pourraient  faire  croire  à un  cancer;  mais  il  faut 
songer  que  les  cancers,  arrivés  à un  aussi  grand  volume,  s’ulcèrent 
et  causeraient  des  écoulements  sanieux  et  des  hémorrhagies  (2). 

Quand  on  soupçonne  qu’une  adénite  strummeiise  existe,  il  faut  bien 
interroger  les  antécédents  des  malades,  car  il  est  ordinaire  que  l’on 
trouve  une  lésion  de  la  bouche,  une  ulcération  ou  des  maux  de  gorge 
qui  ont  été  le  point  de  départ  des  accidents,  et  des  antécédents  scro- 
luleux.  En  même  temps  il  est  de  règle  qu’on  trouve  des  ganglions 
engorgés  ailleurs  (3). 


Tumeurs  de  la  langue. 


Les  tumeurs  delà  langue  sont  des  gommes (voy.  p.  (î5),  l’hypertrophie 
fihieuse  de  la  langue  et  les  fibromes,  les  cancers,  les  corps  étrangers, 

(1)  Virchow,  Trailé  des  lumsurs,  t.  I,  p.  18.').—  Uouel,  de  l'Encéphalocèle 
congénilale.  Arch.  de  méd.,  1850. 

(2)  Legroux,  Kyste  dermoïde  du  voile  du  polais,  — /lu//,  soc.  aual.,  2®  série,  t.  XII. 

(3)  Marjolin,  Masse  tuberculeuse  de  la  partie  latérale  du  pharynx.  Bull.  Soc.  de 
chir.,  2®  série,  t.  I,  p.  247. 


DES  TUMEURS  DANS  LES  RÉGIONS.  233 

les  tumeurs  érectiles  ; chez  les  tuberculeux,  il  y a des  ulcérations  dans 
les  bronches,  le  pharynx,  le  larynx  et  même  sur  la  langue.  Quelques- 
unes  de  ces  ulcérations  commencent  par  un  tubercule  qui  se  ramollit, 
mais  il  en  est  d’autres,  celle  de  la  langue,  qui  peuvent  être  précédées  de 
la  formation  d’un  assez  gros  abcès  tuberculeux  (1).  Cet  abcès  est  re- 
connaissable à la  tluctuation,  sa  nature  est  précisée  par  l’absence  de 
syphilis  capable  de  faire  soupçonner  une  gomme  et  par  des  signes  de 
la  cachexie  tuberculeuse. 

V hypertrophie  fibreuse  de  la  langue  est  une  affection  de  l’enfance, 
elle  est  quelquefois  congénitale. 

La  simple  inspection  fait  reconnaître  l’hypertrophie  de  la  langue 
dont  le  volume  est  augmenté  sans  changement  de  consistance.  Le 
mal  est  indolent,  il  croît  avec  lenteur,  aucune  induration  n’existe  dans 
l’épaisseur  de  l’organe  et  c’est  là  un  caractère  distinctif. 

Les  tumeurfi  fibreuses  de  la  langue  sont  des  hypertrophies  limitées, 
représentées  par  un  noyau  dur,  indolent,  quehiuefois  par  une  masse 
irrégulière  mamelonnée,  dure,  pédiculée,  qui  s’est  développée  len- 
tement sans  lésion  de  la  muqueuse  et  sans  retentissement  du  coté  des 
ganglions. 

Les  lipomes  de  la  langue  ([ui  sont  profonds  peuvent  être  pris  pour 
des  fibromes,  si  l’on  ne  tient  pas  compte  de  la  grande  mollesse  relative 
de  la  tumeur.  Les  lipomes  surperficiels  seront  plus  aisément  diagnos- 
tiqués, la  muqueuse  amincie  laisse  apercevoir  la  coloration  blan- 
che de  la  graisse  et  la  tumeur  a une  mollesse  caractéristique;  dans 
fous  les  cas,  le  mal  marche  avec  une  très-grande  lenteur. 

Les  engorgements  inflammatoires,  chroniques  de  la  langue,  sont  des 
tumeurs  irrégulières,  dures,  violacées,  ulcérées,  laissant  écouler  une 
sérosité  non  fétide  et  causant  des  engorgements  ganglionnaires,  sous- 
maxillaire.  Un  glossite  dans  les  antécédents  du  malade,  le  siège  du 
mal  en  face  d’une  dent  cariée,  la  diminution  immédiate  des  accidents 
après  i avulsion  de  la  dent,  ne  permettent  pas  de  croire  à un  cancer. 

Il  y a sur  la  langue  des  plaques  muqueuses  végétantes  facilement  re- 
connaissables aux  accidents  syphilitiques  que  présentent  ou  ont  pré- 
senté les  malades.  Les  tumeurs  sont  blanchâtres,  offrent  une  large 


(1)  Ihdl,  Soc.  anal.,  2^'  S(;rie,  t.  XI,  p.  298. 
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base  et  sont  formées  d’une  masse  de  papilles  hypertrophiées,  serrées 
les  unes  contre  les  autres  et  ne  saignant  pas  quand  on  les  touche. 

Les  cancers  de  la  langue  sont  en  général  des  épithélioma  ou  des  en- 
céphaloïdes;  le  cancer  fibropl astique  est  plus  rare.  Aucun  cancer  ne 
Tnarche  plus  vite  que  celui  de  la  langue,  toute  proportion  gardée  entre 

I évolution  plus  ou  moins  rapide  de  ces  trois  espèces  de  cancer.  Le 
mal  au  début  est  constitué  par  une  petite  tumeur  mamelonnée  qui  res- 
semble à un  abcès,  puis  la  tumeur  s’ouvre  et  laisse  à sa  place  une  ul- 
cération abords  durs,  donnant  lieu  à un  écoulement  fétide.  La  santé 
générale  s altère  promptement  et  il  y a des  engorgements  ganglion- 
naires et  des  douleurs  lancinantes. 

Les  cancers  encéphaloïdes  débutent  en  général  dans  l’épaisseur  de 
la  langue  ou  dans  le  plancher  buccal,  les  cancroïdes  débutent  plus 
souvent  à la  pointe  de  la  langue  et  sur  ses  bords,  la  marche  des  can- 
croïdes est  un  peu  plus  lente  que  celle  des  encéphaloïdes,  et  l’ulcération 
du  premier  saigne  moins  facilement  que  celle  du  second,  puis  l’ulcère 
de  1 épithélioma,  au  début,  laisse  écouler  une  sérosité  un  peu  moins 
fétide.  Le  cancer  tibroplastique  a une  évolution  plus  lente  que  les  au- 
tres cancers  et  lorsqu  il  est  ulcéré,  il  reste  quelquefois  un  peu  de 
temps  stationnaire  ; le  seul  cancer  qui  soit  accompagné  d’engorge- 
ments ganglionnaires  avant  l’ulcération  est  le  cancer  encéphaloïde. 

11  existe  des  cancroïdes  papillaires  de  la  langue  qui  ne  diffèrent 
pas  des  épithéliomes  papillaires  décrits  dans  la  première  partie  de  ce 
livre;  ils  existent  longtemps  à l’état  de  verrue,  puis  croissent  vite. 

II  y a des  cancers  de  la  langue  qui  débutent  par  des  glandules  et 
sont  des  adéno-sarcomes  ; ces  tumeurs  sont  plus  dures  que  les  autres 
cancers  et  marchent  un  peu  moins  vite. 

La  densité  du  fibrome,  la  réductibilité  des  tumeurs  érectiles,  les 
indurations  limitées  de  toutes  les  rücérations  simples  de  la  langue,  la 
mollesse  des  gommes  dont  la  consistance  est  très-comparable  à celle 
de  la  pulpe  d’une  cerise  mûre,  et  des  antécédents  syphilitiques  éta- 
blissent le  diagnostic  de  ces  tumeurs  avec  le  cancer  de  la  langue,  qui 
altère  toujours  plus  ou  moins  gravement  la  santé  générale,  même  à 
son  début. 

Les  corps  étrangers  de  la  langue  connus  jusqu’ici,  sont  une  dent  en- 
fermée dans  cet  organe  pendant  l’extraction  et  à l’insu  du  malade  et 
de  l’opérateur  (1).  Un  noyau  dur  dans  la  langue,  autour  d’une  fistule 


(1)  Hébert  (de  Tillières),  Bull.  Soc.  de  chir.,  1855,  l'‘-  série,  t.  VI,  p.  Uih. 
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à bords  fongueux  dans  laquelle  un  stylet  introduit  avait  heurté  contre 
un  corps  dur,  tels  étaient  les  symptômes  sur  lesquels  le  diagnostic  pou- 
vait être  fondé,  l’idée  d’un  cancer  devait  être  rejetée  surtout  à cause 
du  contact  de  rinstrument  explorateur  sur  un  corps  dur. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  tumeurs  de  la  langue,  il  faut 
rappeler  un  cas  d’anévrysme  d’une  des  artères  de  la  langue.  La  tu- 
meur était  limitée  et  offrait  des  pulsations  (1  ) ; Collomb  n’a  éprouvé 
à ce  symptôme  aucune  hésitation  et  a reconnu  l’anévrysme,  ii  l’ex- 
clusion des  tumeurs  érectiles,  qui  sont  toujours  moins  bien  limitées 
et  moins  dures  qu’un  anévrysme. 

Tumeurs  du  plancher  de  la  bouche. 

Des  kystes  salivaires  ou  grenouillettes,  des  tumeurs  sanguines,  des 
calculs  salivaires  (voy.  p.  t66),  des  anévrysmes  et  des  tumeurs  érec- 
tiles, des  exostoses  du  maxillaire  inférieur  saillants  du  côté  de  la 
bouche  ont  été  observés  et  n’ont  offert  aucune  incertitude  dans  le 
diagnostic. 

Les  kystes  salivaires  petits  existent  sur  tous  les  points  où  il  y a des 
glandes  ou  desglandules  salivaires,  ce  sont  des  kystes  ordinairement 
uniloculaires  lisses,  translucides,  offrant  une  coloration  brune  qui 
n’est  autre  que  l’ombre  du  fond  du  kyste.  Il  n’y  a pas  de  fluctuation 
franche;  ils  reposent  sur  des  tissus  sains;  il  n’y  a aucune  induration  à 
leur  pourtour.  Les  kystes  salivaires  se  développent  lentement  par  op- 
position avec  les  aphthes,  qui  ne  persistent  pas  plus  de  vingt-([uatre 
heures  sous  forme  de  kyste  et  dont  le  pourtour  est  enflammé,  au 
moment  où  l’on  peut  voir  la  vésicule  qui  précède  rulccration. 

Parmi  les  kystes  salivaires,  il  en  est  un  qui  existe  sur  le  côté  du 
frein  de  la  langue  et  susceptible  d’acquérir  un  grand  volume,  c’est  la 
(irenmillette . Cette  tumeur  quelquefois  congénitale,  accidentelle  chez 
les  crieurs,est  arrondie,  li.sse quelquefois  bilobée  translucide, Iluctuante 
quand  on  presse  la  tumeur  à la  fois  du  côté  du  plancher  delà  bouche 
et  du  côté  de  la  peau  à la  région  sus-hyoïdienne.  Ce  kyste  gêne  la  suc- 
cion chez  les  enfants  et  altère  la  parole  chez  les  atlultes;  les  signes  de 
cette  tumeur  sont  tellement  évidents,  qu’il  n’est  pas  besoin  d’y  faire 

(l)  Bérard  et  Denonvilliers,  Compendium  de  chirurgie,  III,  p.  7i3. 
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ment  tiès-rapidement,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Laugier  ; ces  dernières, 
comme  les  a appelées  ce  protesseur,  sont  des  grenouillettes  aiguës. 

Quand  la  grenouillette  est  très-volumineuse,  quand  elle  proémine 
du  côté  de  la  région  sus-hyoïdienne,  on  ne  peut  avoir  d’incertitude 
que  si  l’on  no  regarde  pas  l’intérieur  de  la  bouche,  où  la  grenouil- 
lette se  présente  avec  ses  signes  caractéristiques. 

Il  y a des  kystes  salivaires,  séparés  de  la  bouche  par  le  muscle  mylo- 
hyoidien  : ils  n’ont  plus,  du  côté  de  la  cavité  buccale,  les  attributs 
des  autres  grenouillettes,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  du  cou  qu’on 
trouvera  plus  loin. 

I..es  grenouillettes  sanguines  décrites  parM.  Dolbeau,  sont  des  tu- 
meurs érectiles  veineuses,  peu  réductibles  et  dépourvues  de  battement  ; 
elles  occupent  la  place  de  la  grenouillette  salivaire,  elles  ont  une 
coloration  violacée,  et  elles  augmentent  un  peu  pendant  les  efforts. 

Il  y a aussi  des  tumeurs  érectiles  réductibles  dans  le  plancher  de 
la  bouche  et  sur  la  langue,  elles  offrent  dans  cette  région,  comme 
dans  les  autres,  leurs  signes  caractéristiques.  Battements,  réductibilité, 
et  augmentation  pendant  les  efforts.  Les  varices  du  plancher  de  la 
bouche,  sont  reconnaissables  par  la  simple  inspection.  On  voit  la  co- 
loration bleuâtre  des  veines  dilatées. 

On  a trouvé  dans  le  plancher  de  la  bouche,  chez  de  jeunes  sujets, 
des  tumeurs  arrondies  semi-fluctuantes  et  qui  existaient  depuis  assez 
longtemps  pour  qu’on  pût  les  juger  congénitales.  A la  ponction  explo- 
ratrice, elles  ne  donnent  pas  de  liquide,  mais  on  voit  sortir  par  la 
plaie  de  la  ponction  une  bouillie  blanchâtre,  ce  sont  là  des  kystes 
dermoïdes  (!}. 


Tumeurs  de  la  région  parotidienne. 

Les  tuméfactions  de  la  région  parotidienne,  sont  les  adénites,  les 
parotides,  les  oreillons  et  les  épanchements  sanguins.  Leur  diagnos- 
tic n’offre  là  rien  de  spécial. 

11  arrive  quelquefois  que  des  tumeurs  de  l’orbite  et  des  polypes 


(1)  Voy.  BuU.  Soc.  anal.,  t.  X,  2*  série,  p.  30t. 
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nasü-pliiiryngieiis  ou  des  névroines  prolonds  fassent  saillie  dans  cette 
région.  Ce  n’est  que  par  un  examen  insuflisant  que  l’on  commet  des 
erreurs;  car,  quand  une  tumeur  née  dans  l’orbite  ou  les  fosses  nasales 
est  allée  jusque  dans  la  région  parotidienne,  elle  s’est  étendue  d’abord 
dans  les  cavités  les  plus  voisities,  et  il  y a des  signes  qui  indiquent 
celte  marche.  On  n’a  qu’à  consulter  les  antécédents. 

Les  tumeurs  propres  à la  région  parotidienne  sont  des  abcès  sim- 
ples et  tuberculeux,  des  anévrysmes,  des  anévrysmes  cirsoïdes,  des 
kystes,  des  adénomes  de  la  parotide  et  des  enchondromes;  puis  des 
cancers.  Enfin,  tout  à fait  en  arrière  de  la  région,  il  y a une  articula- 
tion qui  peut  être  atteinte  de  tumeur  blanche,  ce  que  l’on  reconnaît 
à une  tuméfaction  douloureuse  en  avant  de  l’oreille  coïncidant  avec 
une  difficulté  de  mouvoir  la  mâchoire. 

Parmi  les  abcès  de  la  région  parotidienne,  abcès  chauds,  simplesou  liés 
à une  otite  externe,  les  abcès  sous-aponévrotiques  méritent  une  plus 
grande  attention,  parce  qu’il  est  nécessaire  de  reconnaître  de  bonne 
heure  la  fluctuation,  pour  empêcher  que  le  pus  ne  dissèque  la  glande. 
Ces  abcès  sont  ceux  qui  suivent  une  plaie  de  la  région  parotidienne  ; 
ils  sont  accompagnés  de  peu  de  gonflement,  contrairement  à ceux  (pii 
suivent  les  adénites  et  dans  les(iuels  le  pus  se  forme  lentement.  Les  sup- 
purations qui  compliquent  les  parotides  et  les  oreillons  forment  aussi 
des  abcès  sous-aponévrotiques,  aussi  faut-il  être  bien  sur  ses  gardes: 
quand  le  troisième  jour  de  la  durée  d’une  parotide,  les  douleurs  aug- 
mentent, quand  il  y a un  point  douloureux  fixesur  la  tuméfaction,  il 
faut  rechercher  avec  soin  s’il  n’y  a pas  de  la  fluctuation  pour  ouvrir 
l’abcès  au  plus  tôt. 

Les  abcès  tuberculeux  ou  scrofuleux  de  la  région  parotidienne  sont  as- 
sez communs  chez  lesenfants,  ils  sont  superficiels  ou  profonds  : les  abcès 
superficiels  existent  au  devant  de  l’oreille,  ils  sont  fluctuants  et  recou- 
verts par  une  peau  amincie  et  violacée,  et  ils  ne  sont  pas  douloureux. 

Les  abcès  profonds  qui  suivent  des  ramollissements  strumeux  des 
ganglions  ne  se  présentent  pas  à l’extérieur  sous  forme  d’abcès,  il  y a 
une  tumeur  de  la  région  parotidienne  un  peu  dure,  obscurément  fluc- 
tuante, causant  des  douleurs  vagues  et  croissant  assez  rapidement. 
Une  extirpation  do  tumeur  de  cette  nature  a été  faite  dans  la  pensée 
qu’elle  était  un  cancer.  On  peut  éviter  l’erreur,  en  considérant  qu’un 
ganglion  strumeux  est  rarement  seul  et  (pi’on  peut  trouver  dans  la 
région  parotidienne  plusieurs  tumeurs  dures,  s’il  n’y  en  a pas  en  môme 
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temps  au  cou.  ü ailleurs  le  sujet  doit  porter  les  marques  de  la  consti- 
tution scrofuleuse  et  avoir  eu  autrelois  des  maux  d’yeux  ou  d’oreilles 
ou  des  ulcérations  dans  la  bouche.  S’il  y avait  des  fistules  anciennes 

sui  la  légion,  suite  d abcès  ouverts  autrefois,  ce  serait  encore  un 
indice. 

Les  (.mevrysmes  de  la  région  parotidienne  sont  des  anévrysmes  de 
I artère  temporale  ou  auriculaire  ou  même  de  la  carotide  externe,  ils 
sont  reconnaissables  à leur  battement  avec  expansion,  à ladiminution 
du  pouls  de  1 artère  temporale.  La  tumeur  en  général  peu  volumi- 
neuse est  arrondie. 

Les  anévrysmes  eirsoïdes  qui  occupent  la  région  parotidienne,  ont 
la  leurs  caractères  habituels.  Seulement,  dans  un  cas  d’hyper- 
trophie congénitale  de  la  parotide  observée  par  M.  Bérard,  il  y avait 
une  ddatahon  des  artères.  L’hypertrophie  parotidienne  était-elle  la 
cause  ou  l’effet?  on  ne  sait;  les  deux  hypothèses  sont  admissibles.  Ce 
qu  il  a de  certain  toutefois,  c’est  que  la  tumeur  était  une  augmenta- 
tion de  volume  pure  et  simple  de  la  glande  sans  nodosités  et  avec 
des  battements  assez  énergiques. 

Les  kystes  de  la  région  parotidienne  renferment,  outre  des  kystes 
sanguins,  des  kystes  ganglionnaires,  des  tumeurs  érectiles,  des  kystes 
glandulaires  de  la  parotide  simples,  ou  des  kystes  renfermant  des  cal- 
culs, enfin  des  kystes  congénitaux. 

Les  kystes  ganglionnaires  sont  petits  en  général,  ils  sont  fluctuants 
et  leurs  bords  sont  circonscrits  par  des  brides  plus  ou  moins  résis- 
tantes. Quelquefois  ces  kystes^  sont  trilobés,  ils  n’offrent  pas  de  trans- 
parence et  la  peau  est  un  peu  vascularisée  à leur  niveau.  Une  ponc- 
tion exploratrice  donne  issue  à un  liquide  transparent  ou  jaunâtre  et 
qui  est  filant  ; il  dépose  queiquefois  au  fond  du  vase  où  on  le  reçoit. 
Ces  tumeurs  indolentes  existent  chez  les  sujets  à constitution  scrofu- 
leuse ou  chez  les  individus  qui  ont  eu  autrefois  des  adénites. 

Les  kystes  de  la  glande  parotide  qui  renferment  des  calculs  sont 
petits,  ils  s’enflamment  de  bonne  heure,  causent  un  abcès  auquel  suc- 
cède une  fistule. 

Les  kystes  salivaires  simples  de  la  glande  parotide  n’ont  pas  été  sou- 
vent observés,  on  en  compte  deux  exemples  authentiques. 

Bérard  (1)  a vu  une  poche  salivaire  chez  un  jeune  homme.  La  tu- 

(1)  A.  Bérard,  Des  opérations  qu'on  peut  pratiquer  pour  les  tumeurs  de  la  paro- 
tide. Thèse  de  concours.  Paris,  18A1,  p.  299. 
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nieur  était  molle,  fluctuante,  avait  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule; 
elle  s’était  accrue  lentement  et  occupait  la  face  externe  de  la  glande. 
Bérard,  ayant  trouvé  des  ganglions  au  voisinage,  pensait  avoir  aflaire 
à un  abcès  froid,  il  incisa  la  tumeur,  il  sortit  un  liquide  d’une  cou- 
leur ambrée  et  visqueuse.  Ceci  indique  ce  qui  sortirait*  dans  un  cas 
semblable  par  une  ponction  exploratrice. 

M.  Henri,  de  Lizieux,  a vu  un  enfant  de  quatre  ans,  qui  portail  une 
tumeur  de  la  parotide  depuis  la  plus  tendre  enfance.  Cette  tumeur 
était  lisse, arrondie,  fluctuante,  et  il  en  sortit  un  liquide  citrin  analogue 
à celui  de  l'hydrocèle.  Le  chirurgien  avait  diagnostiqué  un  kyste 
mélicérique. 

J’ai  vu  pendant  mon  internat,  dans  le  service  de  M.  Nélaton, 
un  malade  dont  voici  l’image  (lig.  15);  c’était  un  homme  de 


Eig.  15.  — Kyste  de  la  région  parotidienne,  probalileraent  développé  dans  un  acinus  de  la  glamb^ 
(Bien  que  le  malade  ait  eu  des  maux  d’yeux  et  des  abcès  dans  sa  jeunesse,  le  contenu  du  kyste  se 
rapporte  assez  bien  à un  kyste  glandulaire.  Je  no  voudrais  pas  affirmer  pourtant  qn'il  ne  s'agissait 
point  d'un  kyste  ganglionnaire.) 


quarante  ans,  qui  portait  sa  tumeur  depuis  plus  de  deux  ans  ; celle-ci 
vait  débuté  en  avant  de  l’oreille  et  était  grosse  comme  une  noisette; 
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inalgrc  l’usage  d’emplâtres  la  tumeur  avait  grossi.  Le  malade  avait  eu 
s maux  t yeux  et  uii  abcès  à la  région  parotidienne  dans  son  en- 
ance  Depuis  un  an,  la  tumeur  était  dans  l’état  où  l’a  vue  W.  A Ki- 
oliard,  qui  remplaçait  alors  M.  Nélaton. 

La  tumeur  avait  le  volume  du  poi„g;  elle  reposait  sur  la  région 
paiotidienne  par  une  large  base. 

Il  n’y  avait  pas  de  mobilité,  la  peau  un  peu  amincie  n’était  pas 

les-adherente  au  kyste,  elle  présentait  quelques  varices  capillaires, 

d y avait  de  la  Iluctuation  Iranche,  la  transparence  était  douteuse, 

enfin  la  tumeur  était  soulevée  par  les  battements  de  l’artère  carotide. 

n kyste  a ete  diagnostiqué  et  une  ponction  a donné  issue  à du  liquide 

jaunâtre,  transparent  néanmoins,  contenant  des  paillettes  de  choles- 
térine. 

Cette  tumeur,  on  le  voit  sur  la  ligure,  était  très-régulière,  bien  ar- 
rondie; cest  là  le  propre  des  kystes,  et  à première  vue  il  était  facile 
te  repousser  l’idée  d’un  adénome,  d’un  encliondrome  et  d'une  tu- 
meur ganglionnaire.  Jamais  un  lipome  n’est  aussi  régulièrement 
arrondi  que  ce  kyste.  En  cas  d’hésitation,  on  pouvait  faire  une  ponc- 
tion exploratrice,  ce  qui  confirmerait  le  diagnostic. 

A.  Berard  a vu  un  kyste  congénital  de  la  joue  près  la  région  paroti- 
dienne G était  chez  un  enfant  de  six  ans  et  demi,  qui  portait  une  tu. 
meur  de  la  joue,  depuis  sa  naissance.  Dupuytren  avait  diagnostiqué 
une  tumeui  éiectile,  veineuse,  à cause  de  l’accroissement  progressif, 
continuel  de  la  tumeur.  Bérard  ayant  remarqué  que  la  tumeur  était 
un  peu  fluctuante,  irréductible  et  transparente,  diagnostiqua  un  kyste 
multiloculaire  de  la  joue  qu’il  extirpa  (1). 

Comme  il  y a de  la  graisse  dans  la  loge  parotidienne,  il  y a des 
hpomes  autour  de  la  parotide,  soit  au-devant  du  masséler,  soit  dans 
épaisseur  de  la  glande.  Ces  lipomes  ont  une  consistance  plus  molle 
que  la  parotide,  dont  les  lobules  donnent  la  sensation  de  petits  grains 
durs  ; il  y a même  de  la  fluctuation,  ce  qui  pouvait  faire  croire  à un 
yste,  si  1 on  ne  prenait  en  considération  que  la  tumeur  semble  plus 
L iffuse  qu’un  kyste  et  qu’elle  est  moins  tendue.  Enfin  la  longue  durée 
du  mal,  son  évolution  insensible  etl’absence  de  douleurs  indiqueraient 
une  tumeur  liypertrophique,  et  comme  les  autres  tumeurs  hyper- 
trophiques, telles  que  l’adénome  et  l’enchondrome,  sont  beaucoup 

(1)  A.  Bérard,  Du,  diagnostic  dans  les  maladies  chirurgicales,  thèse  de  concours 
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plus  dures  que  le  lipome,  il  n’y  a pas  d’erreurs  de  diaguustie  a re- 
douter. 

Les  enchondrornes  de  la  parotide  sont  les  tumeurs  cartilagineuses 
les  plus  fréquentes  qu’on  rencontre,  libres  de  toute  connexion  avec 
le  tissu  osseux.  Ces  tumeurs  se  développent  lentement  et  passent  assez 
longtemps  inaperçues.  C’est  chez  les  jeunes  sujets  qu’on  les  observe 


Ï*IG.  16.  On  voit  bien,  sur  celle  figure,  les  lobes  multiplies  de  la  tumeur;  une  cicatrice  d*une 

opération  antérieure  est  marquée  sur  le  sommet  de  la  tumeur.  Le  malade  a été  opéré  en  1860 
par  M.  Nélaton.  Il  y a quelques  semaines,  j’ai  rencontré  le  malade;  la  tumeur  était  reparue  et  avait 
un  volume  égal  à celui  qu’indique  cette  planche;  l’état  général  paraissait  toujours  excellent.  La 
glande  parotide  n’avait  pas  été  enlevée  enlicremenl  par  le  professeur  Nélaton. 


d’ordinaire;  elles  sont  très-dures,  finement  lobulées  et  occupent  le 
centre  de  la  glande  parotide  et  mobile  avec  cet  organe.  Il  n’y  a pas 
de  douleurs,  le  mal  ne  cause  aucune  gène.  Lorsque  la  tumeur  est  déjà 
ancienne,  les  malades  apprennent  au  cliirurgieu  qu’elle  a progressé 
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avec  lenteur  et  n’est  nullement  douloureuse;  il  n’y  a jamais  qu’une 
masse  enchondromateuse  dans  la  parotide,  ce  qui  est  un  caractère  dis- 
tinctit  excellent  qui  empêche  de  la  confondre  avec  un  adénome  gan- 
glionnaire. Les  encliondromes  récidivés  offrent  les  mêmes  caractères. 
La  ligure  16  représente  une  récidive  d’un  enchondrome. 

Parmi  les  adénomes  ([u’on  rencontre  à la  région  parotidienne,  il  y 
a des  adénomes  des  glandes  lymphatiques  et  des  adénomes  de  la 
glande  salivaire. 

Les  adénomes  lymphatiques  sont  généralement  arrondis,  durs  et  se 
trouvent  en  nombre  dans  la  région:  un  adénome  lymphatique  unique 
est  une  exception.  Les  tumeurs  sont  indolentes,  mobiles  dans  la  région, 
à moins  que,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  elles  ne  remplissent 
toute  la  région  parotidienne.  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  forcément  le 
propre  des  sujets  scrofuleux,  elles  existent  sur  des  sujets  qui  ont  eu 
des  suppurations  dans  la  bouche,  des  amygdalites  ou  simplement  des 
caries  dentaires  ou  des  dents  de  sagesse  d’une  éruption  difticile.  .l’ai 
trouvé  sur  un  malade  donné  pour  un  concours  une  série  d’adénomes 
cliez  un  individu  à qui  un  empirique  avait  cautérisé  une  tumeur  de  la 
région  parotidienne;  un  enchondrome  était  soupçonné;  mais  la  mul- 
tiplicité des  tumeurs  et  leur  isolement  faisaient  penser  tout  de  suite  à 
des  engorgements  ganglionnaires  chroniques.  Le  malade  avait  du 
reste  de  mauvaises  dents,  et  c’était  un  garçon  de  vingt-six  ans. 

Les  observations  à' adénomes  de  La  parotide  réunies  par  Bauchet  ne 
sont  pas  toutes  des  adénomes,  il  y a des  cancers  glandulaires,  des  adéno- 
etichondromes  ; mais  deux  observations  au  moins  paraissent  de  vrais 
adénomes  (1).  Dans  le  piemier  cas,  la  tumeur  était  du  volume  d’une 
tête  de  fœtus;  elle  était  pédiculée,  présentait  des  bosselures  dont  quel- 
ques-unes étaient  fluctuantes.  La  tumeur  adénoïde  renfermait  des 
kystes,  et  le  début  du  mal  remontait  à une  époque  très-éloignée,  vingt- 
deux  ans.  Le  mal  était  indolent  et  n’avait  causé  aucune  altération  de  la 
santé  générale. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  était  grosse  comme  un  abricot,  non 
pédiculée,  un  peu  dure  et  molle  par  places;  la  peau  qui  l’eiitourail  était 
légèrement  violacée,  non  adhérente  à la  tumeur,  et  celle-ci  était  un 

(1)  Bauchet,  Tumeurs  adénoïdes  de  la  parotide  (Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  ' et 
3®  observations).  — - Voyez  aussi  dans  A.  Bérard,  thèse  citée,  le  dessin  et  l’observa- 
tion d’une  tumeur  enlevée  par  Goodlad.  C’est  du  moins  en  apparence  un  bel  exemple 
d’adénome  de  la  glande  parotide  observé  sur  une  jeune  lille. 
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peu  lUobilC)  ©IIg  cxistuit  depuis  t)cut  8us  et  elle  uvuil  luil  des  pi'oj^rès  iiii 
peu  plus  rapides  depuis  six  mois.  Aucun  engorgement  ganglionnaire 
n’existait  au  voisinage,  pas  plus  que  pour  la  précédente  tumeur. 

Ces  deux  faits  montrent  quels  sont  les  caractères  des  adénomes 

I anciens;  mais,  quand  le  mal  est  récent,  quand  il  n’y  a qu’une  petite 
tumeur  qui  roule  sous  le  doigt,  le  diagnostic  est  très-difücile.  Si  la 
tumeur  est  un  peu  dure,  il  est  impossible  d’établir  le  diagnostic  dif- 
férentiel entre  l’enchondrome  et  l’adénome.  Cela  doit  être  en  elfet, 
car  on  a vu  des  culs-de-sac  glandulaires  mélés  à du  cartilage  et  du 
übro-cartilage  dans  une  même  tumeur  ; les  observations  IX  et  X du 
inémoire  de  Bauchet  en  fournissent  la  preuve,  et  comme  il  est  impos- 
sible d analyser  le  contenu  d’une  tumeur  grosse  à peine  comme  une 
noisette,  il  ne  faut  pas  vouloir  préci.ser  d’une  manière  absolue  le  dia- 
gnostic de  deux  lésions,  qui  exigent  le  même  traitement.  J’ai  observé 

, une  femme  qui  portait  une  de  ces  tumeurs  depuis  six  ans  ; les  lobes  de 
la  masse  qui  occupaient  la  région  parotidienne  étaient  assez  gros  et  peu 
durs;  le  mal  était  indolent,  et,  a l’examen  microscopique  de  la  tumeur 
enlevée,  j’ai  trouvé  des  culs-de-sac  glandulaires  multipliés  et  agrandis 
et  très-peu  de  cartilage,  encore  était-ce  plutôt  du  libro-cartilage  que 
du  cartilage. 

Les  caractères  généraux  des  tumeurs  adénoïdes  se  retrouvent  du 
reste  dans  les  adénomes  de  la  parotide. 

Pour  les  tumeursadénoules  comme  pour  toutes  les  hypertrophies  et 
cancers  de  la  glande  parotide,  il  est  nécessaire  d’examiner  du  côtéde  la 
bouche,  afin  de  savoir  si  les  tumeurs  ne  se  développent  pas  en  même 
temps  du  côté  du  pharynx;  cette  exploration  se  pratique  très-bien  à 
l’aide  du  toucher. 

11  y a une  altération  slngidlère  de  la  parotide  voisine  du  lipome, 
c est  1 infiltration  graisseuse  de  la  parotide  ; un  exemple  en  a été  pré- 
senté à la  Société  de  chirurgie  par  M.  Richet.  La  tumeur,  du  volume 
d ujie  mandarine,  remplissait  la  loge  parotidienne,  et  s’élevait  sous 
forme  d’un  cône  dont  le  sommet  correspondait  au  lobule  de  l’oreille; 
la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  le  siège  de  cicatrices  nombreuses 
et  irrégulières  causées  par  des  cautérisations;  il  y avait  un  peu  de 
paralysie  faciale.  La  tumeur,  assez  régulière,  offrait  partout  une  résis- 
tance égale  ; il  n’y  avait  pas  de  fluctuation.  Le  mal  datait  de  cinq  ans 

II  et  demi  ; il  existait  chez  un  homme  âgé  de  quarante-deux  ans,  qui  n’é- 

|1  prouvait  pas  de  douleurs,  ni  même  de  gêne,  et  la  tumeur  enlevée,  et 
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examinée  au  microscope,  a présenté  une  altération  de  nature  grais- 
seuse, une  sorte  de  substitution  et  de  multiplication  graisseuse  dans 
les  acini  de  la  glande  (1). 

Les  cancers  de  la  glande  parotide  appartiennent  à tous  les  genres  de 
cancers  : l’adéno-sarcome  et  l’épitliéliome  sont  les  deux  formes  les 
plus  fréquentes;  on  a vu  du  squirrhe,  des  encéphaloïdes  et  même  des 
encéplialoïdes  mélaniques. 

Tous  ces  cancers  ont  des  caractères  communs,  une  marche  plus  ra- 
pide que  les  tumeurs  hypertrophiques,  ou  lorsqu’ils  sont  une  trans- 
formation d’une  tumeur  hypertrophique,  ils  marchent  avec  une  grande 
rapidité  dans  les  six  mois  (jui  précèdent  l’examen. 

En  général,  les  cancers  de  la  parotide  sont  d’une  dureté  relative, 
peu  considérable,  et  leurs  lobules,  au  début,  sont  beaucoup  plus  volu- 
mineux que  ceux  de  1 enchondrome.  Il  y a des  douleurs  lancinantes 
plus  ou  moins  marquées  ; et  une  paralysie  faciale  complète  ou  incom- 
plète ne  larde  pas  à se  montrer.  (Autant  elle  est  rare  dans  les  cas 
d’adénome  parotidien,  autant  elle  est  fréquente  dans  les  cancers.)  Ce 
sont  les  sujets  d’un  certain  âge  qui  les  présentent.  Les  vieillards 
même  n’en  sont  pas  exempts;  seulement,  chez  eux,  le  cancer  a une 
marche  plus  lente. 

Lorsque  la  peau  adhère  à la  tumeur,  lorsque  le  tégument  rougit,  et 
quand  des  engorgements  ganglionnaires  apparaissent  et  qu’une  ulcé- 
ration à bords  fongueux  et  dure  existe,  le  diagnostic  n’offre  aucune 
incertitude. 

Un  cancer  mélanique  de  la  parotide  présente  une  coloration  vio- 
lette foncée,  est  mou  ; il  existe  surtout  chez  les  vieillards. 

Les  adéno-sarcomes,  dont  le  mémoire  de  Bauchet  renferme  au 
moins  six  exemples  et  que  l’examen  microscopique  a vérifiés,  avaient 
eu  d’abord  les  caractères  d’un  adénome,  puis  ceux  d’un  adéno-sar- 
come,  c’est-à-dire  une  marche  extrêmement  rapide,  après  une  ou  plu- 
sieurs années  d’un  état  stationnaire. 


Tumeurs  du  pavillon  de  l’oreille  el  du  conduit  auditif. 


11  y a des  abcès  phlegmoneux  ou  strurneux  (2)  du  conduit  auditif 
qui  forment  des  tumeurs  arrondies,  douloureuses,  chaudes,  lluc- 

(1)  Ricliel,  Bull,  Soc.  de  chir.,  2“  série,  t.  Il,  p.  489. 

(2)  Toynbec  a décrit  ces  abcès  sous  le  nom  de  mollmcous  lumours. 
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tuantes,  et  qui  interceptent  le  passage  du  son.  Ils  ne  sont  pas  diffi- 
ciles à reconnaître.  Les  furoncles  sont  des  tumeurs  acuminées,  dures, 
oblitérant  le  conduit  auditif,  développées  rapidement  et  très-doulou- 
reuses. 

Des  épanchements  sanguins  chez  les  individus  hémophiles  simulent 
des  abcès,  mais  l’absence  de  douleur  et  de  réaction  inflammatoire  et 
de  fièvre  éclaire  le  chirurgien. 

Les  polypes  du  conduit  auditif  sont  le  plus  souvent  des  bourgeons 
charnus,  hypertrophiés,  développés  sur  une  ulcération  de  la  mem- 
brane du  tympan  (Toynbee).  Il  y a des  polypes  qui  sont  des  hyper- 
trophies des  glandules  de  la  peau  (Vernenil).  Un  polype  est  accom- 
pagné d’un  écoulement  par  l’oreille;  il  cause  un  affaiblissement  pro- 
gressif de  l’ouïe.  Un  stylet  mousse  introduit  dans  l’oreille  rencontre, 
à une  profondeur  variable,  un  corps  mou,  insensible.  Enfin,  à l’examen 
avec  le  spéculum  auri  (le  spéculum  plein  de  Toynbee  est  le  plus  com- 
mode), on  aperçoit  la  tumeur,  qui  est  tantdt  semblable  à une  fraise, 
tantôt  lisse  et  rougeâtre. 

On  reconnaît  que  le  polype  provient  de  l’oreille  moyenne  quand 
l’ouïe  est  depuis  longtemps  perdue  et  quand  des  écoulements  prolon- 
gés ont  été  observés  avant  la  perte  de  l’ouïe. 

Les  cancers  du  conduit  auditif  et  de  l’oreille  moyenne  offrent  ceci 
de  particulier,  que  l’ouïe  est  perdue  et  qu’il  y a des  douleurs  auricu- 
laires, et  parfois  une  paralysie  faciale,  avant  qu’une  tumeur  fasse 
saillie  dans  le  conduit  auditif.  Lorsque  la  tumeur  est  ulcérée  et  sort 
par  l’oreille,  il  est  commun  qu’il  y ait  en  même  temps  quelques  phé- 
nomènes cérébraux  et  du  gonllement  de  toute  la  région  auriculaire. 
La  tumeur  sort,  dans  certains  cas,  au-dessus  du  conduit  autlitif  et 
apparaît  sous  forme  d’une  masse  assez  dure  et  à laquelle  la  peau 
adhère.  Quand  les  choses  sont  dans  cet  état,  la  cachexie  cancéreuse 
est  déjà  établie. 

Des  cancroïdes  et  des  tumeurs  fibro- plastiques  naissent  dans  le 
conduit  auditif.  Ces  tumeurs  offrent  plusieurs  lobes;  elles  croissent 
rapidement  et  ne  suivent  pas  une  otite  ancienne. 

Outre  les  hématomes  du  pavillon  de  l’oreille , qui  ont  été 
envisagés  dans  le  premier  chapitre  de  ce  livre,  on  rencontre  en- 
core sur  cette  partie  des  concrétions  goutteuses  (Fauconneau-Du- 
fresne, Todd)  et  des  tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l’oreille.  On  ob- 
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serve  aussi,  comme  dans  toutes  les  autres  régions,  des  kystes  sébacés 
et  des  petits  kystes  sanguins. 

Les  tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l’oreille  sont  des  fibromes  ar- 
rondis, durs,  indolents,  n’acquérant  pas  un  grand  volume.  Ils  n’oc- 
cupent jamais  le  pourtour  du  conduit  auditif,  comme  les  cancroïdes 
et  les  tumeurs  fibro-plastiques  ou  squirrheuses.  M.  Demarquay  pense 
que  ce  sont  là  des  accidents  consécutifs  au  percement  du  lobule  de 
l’oreille,  et  les  tumeurs  fibreuses  sont  alors  des  organisations  des  pro- 
duits de  l’inflammation. 

Les  concrétions  goutteuses  des  oreilles  sont  facilement  reconnaissa- 
bles, car  ce  n est  qu  après  bien  des  accès  de  goutte  que  ces  tumeurs 
apparaissent  sous  forme  de  nodosités  dures,  irrégulières,  siégeant  à 
la  fois  dans  la  peau  et  sur  les  cartilages. 


Tumeurs  du  cou. 


Presque  tous  les  phlegmons  du  cou  sont  des  adénites  su ppurées  ; 
mais  on  a observé  aussi  des  phlegmons  profonds  (voy.  p.  22),  des 
thyroïdites  suppurées  (voy.  p.  23). 

Le  phlegmon  large  du  cou  décrit  par  Dupuytren,  qui  est  un  phleg- 
mon profond  ou  une  adénite  suivie  de  suppuration  dans  le  tissu  cel- 
lulaire occupant  tout  le  triangle  sus-claviculaire,  ainsi  que  les 
abcès  froids  et  les  abcès  par  congestion,  suite  de  carie  vertébrale,  ont 
été  décrits,  dans  la  première  partie  de  ce  livre,  comme  les  inclusions 
fœtales. 

On  reconnaît  les  abcès  rétro-pharyngiens  phlegmoneux  à une  suf- 
focation et  des  symptômes  inflammatoires,  tels  que  fièvre,  délire 
même,  rapidement  établis  et  capables  de  simuler  le  croup  et  un  faux 
croup,  ou  de  l’œdème  de  la  glotte,  si  l’on  ne  prenait  en  considération 
que  le  mal  va  tou  jours  en  croissant  dans  le  cas  d’abcès  rétro-pharyn- 
gien, puisque  la  déglutition  est  gênée  en  même  temps  (jue  la  respira- 
tion, tandis  que  dans  le  croup  il  y a des  accès.  Si  l’on  examine  le 
fond  de  la  gorge,  on  voit,  dans  le  fond  du  pharynx,  une  saillie  anor- 
male, sur  lacpielle  le  doigt  peut  sentir  une  fluctuation  franche;  seu- 
lement il  ne  faut  pas  s’étonner  si  le  fond  de  la  gorge  est  rouge  et  s’il 
y a même  de  la  rougeur  de  l’épiglotte.  Une  maladie  peut  être  con- 
fondue avec  l’abcès  rétro-pharyngien  : c’est  l’arthrite  cervicale  aiguë. 
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En  effet,  une  suffocation  croissante  survient  par  le  fait  du  gonflement 
inflammatoire  du  périoste  des  vertèbres  et  des  articulations  des  ver- 
tèbres cervicales.  L’absence  de  fluctuation,  des  douleurs  violentes  à 
la  nuque  avant  la  suffocation,  peuvent  éclairer  le  chirurgien. 

De  nombreuses  erreurs  ont  été  commises  à l’endroit  des  abcès 
rétro-pharyngiens  (1).  Oti  ne  saurait  donc  trop  examiner,  en  cas  de 
doutes,  le  fond  de  la  gorge,  alin  d’éliminer  le  croup  si  l’on  ne  trou- 
vait pas  de  fausses  membranes,  et  surtout  afin  de  voir  s’il  y a une  tu- 
méfaction delà  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  ne  faut  pas  omettre 
de  s’enquérir  du  début  du  mal,  de  rechercher  si  le  malade  toussait 
ou  avait  eu  mal  à la  gorge  depuis  quelques  jours,  si  quelques  explo- 
rations avaient  été  faites  dans  la  bouche;  eidin  s’il  s’agit  d’un  enfant, 
si  le  mal  vient  ou  non  par  accès.  De  ces  renseignements  il  sera  déjà 
facile  de  tirer  des  présomptions  en  faveur  d’un  abcès  rétro-pïiaryn- 
gien  ou  en  faveur  d’une  angine  couenneuse. 

L’abcès  rétro-pharyngien  par  congestion,  les  poches  tuberculeuses 
lies  os,  ne  causent  qu’à  la  longue  la  sullbcation.  Il  n’y  a pas  de  tièvre; 
la  déglulitiou  gênée  est  le  premier  phénomène  appréciable.  Quand  il 
y a de  la  gêne  de  la  respiration,  en  ellét,  les  abcès  se  sont  développés 
de  façon  à faire  saillie  au  cou,  au  niveau  du  creux  su.s-claviculaire  ou 
à l’angle  de  la  mâchoire. 

Des  gommes  du  muscle  sterno-mastoïdien,  des  pustules  malignes 
et  des  anthrax  se  rencontrent  au  cou.  Ces  tumeurs  présentent  en  cette 
région  les  caractères  (jui  ont  été  indiqués  a propos  des  tumeurs  im 
général. 

Leu  oï)év}'i/S7)ies  du  f'on  artériels  ou  artérioso  veineux  présentent  en 
ce  point  les  mêmes  signes  que  les  anévrysmes  des  antres  régions.  Les 
bruits  de  souffle,  les  battements  et  l’expansion,  faciles  à percevoir,  ne 
laissent  aucun  doute. 

Les  tumew's  érectilps  du  cou  artérielles  ou  veineuses  sont  assez  fré- 
quentes. Les  tumeurs  érectiles  capillaires  sont  toutes  congénitales; 
les  tumeurs  veineuses,  au  contraire,  paraissent  accidentelles  ou  du 
moins  se  développent  pou  api  és  la  naissance,  de  façon  à faire  croire 
qu’elles  sont  accidentelles.  On  les  leconnait,  les  premières  à leur  co- 
loration, à leurs  battements,  à la  réductibilité  et  à la  turgescence 


(1)  Gilette,  Dea  abrès  rétro-pharyyigiena^  thèsp  dp  Paris,  1867. 
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pendant  les  efforts.  On  reconnaît  les  secondes  seulement  à la  turges- 
cence et  à la  réduclibilité. 

Les  kystes  du  cou  sont  nombreux. 

Il  a été  observé  des  kystes  congénitaux  qui  semblent  naître  de 
préférence  dans  cette  région;  les  uns  sont  uniloculaires,  les  au- 
tres sont  multiloculaires;  leurs  parois  sont  peu  épaisses,  ordinai- 
rement on  trouve  de  la  transparence.  Les  parties  profondes  ne 
semblent  pas  être  altérées,  et  ils  sont  indolents;  seulement  il  n’est 
pas  rare  qu’à  partir  de  la  naissance,  ils  ne  prennent  un  accroissement 
plus  grand.  En  cas  de  doute,  une  ponction  exploratrice  serait  autori- 
sée; mais  s’il  y avait  un  soupçon  de  réductibilité,  si  la  tumeur  aug- 
mentait d’une  façon  évidente  pendant  les  efforts,  il  faudrait  se  garder 
d’une  ponction,  car  il  s’agirait  d’une  tumeur  érectile  veineuse  et  non 
d’un  kyste.  11  ne  faudra  donc  avoir  recours  à la  ponction  que  si  la  tu- 
meur est  un  peu  transparente  (voyez,  pour  ces  kystes,  page  71). 

Tl  y a au  cou,  au-dessus  de  l’os  hyoïde,  une  bourse  séreuse  qui 
peut  être  le  point  de  départd’un  kyste.  Cette  lésion  a été  appelée  %- 
groma  thyno-hyoïdien.  Celui-ci  forme  une  tumeur  arrondie,  lisse,  fluc- 
tuante, située  juste  au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  qui  s’enflamme 
quelquefois  et  s’ouvre  en  laissant  après  elle  une  fistule  très-longue  et 
très-difficile  à guérir.  Le  siège  de  la  tumeur  en  donne  le  diagnostic. 

\dhydropisie  de  la  bourse  séreuse  de  Fleichmann,  c’est-à-dire  une 
grenouillette,  suivant  Jobert,  forme  une  tumeur  arrondie,  plus  sail- 
lante généralement  du  côté  de  la  bouche  que  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, et  qui  offre  les  mêmes  caractères  que  la  grenouillette. 

Il  y a au  cou  des  kystes  ganglionnaires.  Ceux-ci  croissent  en  général 
avec  assez  de  rapidité  et  sont  ordinairement  arrondis.  Ils  sont  cepen- 
dant susceptibles  de  prendre  des  formes  irrégulières,  être  bilobés  par 
exemple.  Ils  sont  mous,  franchement  fluctuants  et  quelquefois  un  peu 
transparents;  ils  sont  indolents,  ne  tendent  pas  à prendre  un  très- 
grand  volume,  car  lorsque  la  tension  est  exagérée,  le  kyste  s’enflamme 
et  suppure.  Quand  des  malades  atteints  de  kystes  du  cou  soupçonnés 
ganglionnaires  se  présentent,  il  faut  toujours  s’enquérir  s’il  n’y 
avait  pas  en  ce  point  autrefois  une  on  plusieurs  petites  grosseurs 
qui  roulaient  sous  le  doigt. 

Les  kystes  sébacés,  les  kystes  sanguins  suite  de  contusion,  ont  au 
cou  les  caractères  qu’ils  ont  dans  toutes  les  autres  régions. 
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Les  lipomes  du  cou,  sous-cutanés  le  plus  souvent,  sont  des  tumeurs 
molles,  présentant  des  lobules  mous,  et  qui  se  sont  développées  avec 
lenteur.  On  le  voit,  les  signes  des  lipomes  du  cou  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  tous  les  autres  lipomes. 

Les  chondromes  du  cou  sont  facilement  reconnaissables  aux  si- 
gnes qui  révèlent  tous  les  chondromes  superficiels.  Il  en  est  qui 
naissent  sur  la  clavicule  et  qui  restent  petits  et  s’ossifient. 

Les  adénomes  lymphatiqués  sont  très-fréquents  au  cou  ; ils  sont 
le  plus  souvent  la  conséquence  d’adénites  cbroniques,  et  les  tumeurs 
un  peu  molles  ou  franchement  fluctuantes  sont  en  général  multiples. 
Ces  deux  signes  seuls  caractérisent  le  mal,  et  s’il  est  bon,  dans  les 
livres  de  chirurgie,  de  donner  de  plus  longs  détails  pour  le  diagnostic, 
ici  cette  mention  suffit.  Le  lecteur  a vu,  dans  la  partie  qui  avait 
trait  aux  tumeurs  en  général,  un  fait  d’hypertrophie  énorme  des  gan- 
glions. Ces  cas  sont  rares,  mais  ils  ne  sont  pas  plus  difficiles  à recon- 
naître que  les  petits  engorgements  ganglionnaires  des  scrofuleux. 

Certains  adénomes  des  ganglions  peuvent  renfermer  du  carti- 
lage (l)et  de  l’os  (2).  La  consistance  dure  de  la  tumeur,  une  récidive 
d’enchondrome  ou  une  dureté  fibreuse,  peuvent  faire  reconnaître 
la  lésion  ganglionnaire,  surtout  en  prenant  en  considération  que  la 
marche  du  mal  est  celle  d’une  hypertrophie. 

L'hypertrophie  des  amygdales,  fréquente  chez  les  sujets  jeunes,  est 
une  conséquence  habituelle  d’inflammations  répétées  des  amygdales: 
angines  simples,  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  ulcération  des  folli- 
cules de  l’amygdale.  On  la  reconnaît  chez  les  enfants  à une  raucité 
particulière  de  la  voix,  au  ronflement  pendant  le  sommeil  et  à l’ou- 
verture presque  continuelle  de  la  bouche.  A l’inspection  de  la  gorge, 
on  trouve  deux  tumeurs  symétriques  situées  entre  les  piliers  du  voile 
du  palais;  elles  ont  une  coloration  rosée  ou  blanche  et  sont  molles 
au  toucher.  Une  amygdale  est  quekiuefois  plus  grosse  que  l’autre;  des 
irrégularités  dans  l’hypertrophie  existent  surtout  chez  les  malades 
atteints  de  plaques  muqueuses  de  la  gorge.  Cette  hypertrophie  s’éta- 
blit souvent  très-vite  et  reste  stationnaire;  rarement  elle  atteint  un 
grand  volume.  Cependant  j’ai  vUj  dans  le  service  du  professeur  Néla- 


(1)  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  p.  499. 

(2)  Legrand,  Huit.  !^nc.  de  chir,,  t.  I,  2'  série,  p.  322. 
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ton,  une  femme  dont  une  amygdale  avait  un  volume  égal  à celui  d’un 
gros  œuf.  Cette  amygdale  a été  enlevée  avec  le  bistouri  ; les  carac- 
tères ne  différaient  en  rien  de  ceux  des  autres  amygdales  hypertro- 
phiées, ni  à l’inspection  simple,  ni  à l’examen  microscopique. 

Le  cancer  des  amygdales  débute  comme  l’hypertrophie;  mais  à me-' 
sure  qu’il  grossit,  il  devient  plus  dur  et  prend  une  coloration  violacée 
ou  brune,  et  l’on  voit  des  follicules  ulcérés  présentant  des  bords 
rouges.  Les  malades  exhalent  une  mauvaise  odeur  lorsque  les  ulcé- 
rations sont  étendues,  et  à ce  moment  il  est  ordinaire  qu’il  y ail  des 
engorgements  ganglionnaires.  Ce  cancer  est  entouré  d’induration 
dans  les  piliers  du  voile  du  palais,  ce  qui  n’a  point  lieu  dans  le  cas 
d’hypertrophie  simple.  Dans  le  cas  où  un  follicule  est  ulcéré  par  suite 
de  l’existence  de  plaques  muqueuses  et  d’hypertrophie  de  l’amyg- 
dale, Tulcère  est  déchiqueté  et  a un  fond  grisâtre,  mais  ses  bords  ne 
sont  point  rouges  et  ne  végètent  point. 

Les  hydatides  des  amygdales  forment  des  tumeurs  fluctuantes  qui 
sont  prises  pour  des  abcès  chroniques.  Une  petite  ponction  capillaire 
lèverait  les  doutes;  mais  on  doit  aussi  remarquer  que  la  tumeur  fluc- 
tuante indolente  est  plutôt  une  hydatide  qu’un  abcès  chronique,  le- 
quel suppose  une  inflammation  antérieure. 

Le  cancer  du  larynx  ne  se  montre  guère  à l’extérieur,  car  il  cause 
l’asphyxie  auparavant.  On  le  diagnostique  par  des  symptômes  ration- 
nels, de  la  dyspnée,  des  crachements  de  sang  plus  ou  moins  fétides, 
suivant  que  le  cancer  est  ulcéré  ou  ne  l’est  pas,  et  par  des  engorge- 
ments ganglionnaires  voisins.  Il  y a toutefois  une  espèce  d’épithéliome 
qui  tue  par  asphyxie  avant  l’ulcération,  et  qui,  aujourd’hui  encore, 
serait  considéré  comme  un  polype.  L’examen  laryngoscopique  pour- 
rait permettre  de  le  reconnaître,  surtout  si  à cet  examen  était  joint 
l’examen  microscopique  d’une  portion  de  la  tumeur.  Un  bon  signe 
tiré  (les  antécédents  du  malade  pourra  mettre  sur  la  voie  : si  le  malade 
n’est  point  syphilitique  ; si  son  mal  n’a  pas  été  constaté  après  des 
troubles  intermittents  du  côté  du  larynx,  tels  que  bronchites  et  la- 
ryngites; si  le  mal  a débuté  tout  à coup  par  de  la  dyspnée  et  s’il  s’agit 
d’un  sujet  âgé,  le  diagnostic  du  cancer  épithélial  du  larynx  est  très- 
admissible. 

Les  cancers  de  l’œsophage  qu’une  dysphagie  progressive,  un  rétré- 
cissement et  des  vomissements  sanguinolents  font  soupçonner,  de- 
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viennent  évidents  si  une  tumeur  dure  existe  au  cou,  s’il  y a des 
engorgements  ganglionnaires  au  cou  et  si  le  malade  présente  les  attri- 
buts de  la  cachexie  cancéreuse.  La  marche  rapide  des  accidents  et  du 
dépérissement  général  du  malade  est  encore  un  bon  signe.  La  facilité 
que  1 on  a souvent  à passer  une  sonde  œsophagienne  en  déchirant  le 
rétrécissement  n’est  pas  un  signe  moins  précieux.  En  principe,  un 
rétrécissement  de  l’œsophage  chez  un  sujet  à l’.àge  moyen  de  la  vie  et 
au-dessus,  et  qui  n a jamais  eu  de  corps  étranger  dans  l’œsophage, 
doit  susciter  le  soupçon  d’un  cancer. 

Les  cancers  du  cou  sont  des  cancers  fibro-plastiques  développés  dans 
les  espaces  nombreux  remplis  de  tissu  cellulaire,  qui  séparent  les 
vaisseaux,  les  organes  et  les  gaines  aponévroli(jues  du  cou.  La  tumeur, 
développée  lentement  d’abord,  prend  une  marche  plus  rapide  et 
forme  une  masse  à gros  lobes  irréguliers,  mous  ou  durs,  suivant  que 
le  mal  est  superficiel  ou  profond.  On  reconnaît  le  cancer  fibro-plas- 
tique  simple  ou  le  cancer  colloïde  aux  signes  qui  ont  été  induiués  pour 
ces  deux  espèces  de  tumeur  cancéreuse'.  Le  cancer  des  amygdales,  le 
cancer  de  la  glande  thyroïde  et  les  cancers  secondaires  des  ganglions 
sont  tes  autres  variétés  de  cancer  que  l’on  a observées  au  cou.  Une 
particularité  existe  pour  le  cancer  des  ganglions  : c’est  la  dureté  assez 
considérable  du  ganglion  cancéreux,  même  lorsqu’il  est  peu  volumi- 
neux, et  sa  tendance  à adhérer  de  bonne  heure  aux  parties  voisines. 

On  a observé  des  cancers  primitifs  des  ganglions  au  cou.  M.  Hroca 
a enlevé  un  épithélioma  ganglionnaire  (1).  Le  mal  avait  débuté 
comme  une  adénite,  puis  peu  à peu  la  tumeur  avait  durci  et  avait 
augmenté  de  volume  dans  l’espace  de  moins  d’une  année;  et  dans  les 
derniers  temps  une  masse  dure,  irrégulière,  niai  limitée  sur  la  région 
latérale  du  cou,  mobile  avec  les  parties  profondes,  adhérente  à la 
peau  chez  un  malade  qui  présentait  en  même  temps  un  amaigrisse- 
ment assez  considérable  et  une  feinte  jaune  de  la  peau,  devait  être 
diagnostiquée  cancer.  Dans  des  cas  semblables,  si  le  mal  avait  débuté 
comme  chez  le  malade  de  i\I.  Broca,  par  une  tumeur  diagnostiquée 
adénite,  on  devrait  juger  ([ue  le  mal  est  un  cancer  ganglionnaire. 

lœs  corps  étronç/ers  de  l’œsophage  qui  sont  volumineux,  et  qui  sont 
arrêtés  dans  la  portion  cervicale  de  l’œsophage,  causent  quelquefois 
des  troubles  de  la  respiration  et  même  l’asphyxie.  C’est  dans  cescon- 

(l)  Broca,  BuU.  Soc.  anat.,  186"),  t.  X,  2®  série,  p.  273. 
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ditions  siirlout  qu  il  est  possible  que  le  corps  étranger  forme  une  tu- 
meui  au  cou,  tumeur  mobile  avec  la  trachée  et  l’œsophage,  et  qui  est 
doulouieuse  au  toucber.  Il  y a des  cas  où  la  présence  du  corps  étran- 
gei  étant  une  cause  d’irritation,  il  y a un  noyau  induré  dans  l’œso- 

pbage  qui  est  appréciable  par  le  toucber  (1),  surtout  du  côté  gauche 
du  cou, 

La  hernie  du  poumon  a lieu  quelquefois  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire. Cette  hernie  est  ordinairement  lente  à se  produire.  Là  elle  est 
peu  prononcée;  elle  forme  une  tumeur  indolente,  molle,  élastique, 
augmentant  pendant  les  efforts  de  toux,  réductible  pendant  l’inspira- 
tion et  réductible  toute  ou  partie  par  la  pression.  La  main  qui  presse 
-sur  la  tumeur  perçoit  une  crépitation  fine,  et  à l’auscultation  on  en- 
tend, au  niveau  de  la  tuméfaction,  un  murmure  vésiculaire  franc. 
Les  abcès  froids  et  les  tumeurs  veineuses  ont  quelqués  caractères  de 
la  hernie  du  poumon,  mais  la  crépitation,  le  bruit  perçu  à l’ausculta- 
tion et  quelquefois  des  soulèvements  isochrones  aux  mouvements  res- 
piratoires, ne  laissent  pas  longtemps  dans  l’incertitude. 

Les  tumeurs  hydatiques  du  cou  ont  été  observées  principalement  à 
la  nuque  (Hewnden)  et  sur  la  région  latérale  du  cou  (Bidloo,  Rossi, 
Defrance),  et  les  tumeurs  acquièrent,  en  vertu  de  leur  indolence,  un 
volume  assez  considérable  sans  que  les  malades  s’en  occupent.  Le  mal 
s est  accru  avec  lenteur  et  d’une  façon  régulière.  Les  signes  observés 
ont  toujours  été  ceux  d’un  kyste  ou  d’un  abcès  froid;  seulement  on 
ne  comprend  pas  que  l’absence  de  toutes  douleurs  avant  la  produc- 
tion du  mal  n’ait  pas  prévenu  les  erreurs.  Il  ne  faut  pas  s’attendre  à 
trouver  dans  ces  kystes  le  frémissement  hydatique,  surtout  s’il  y a 
quelque  caractère  inflammatoire  récent.  Le  diagnostic  a été  trois  fois 
fait  au  moment  où  l’on  ponctionnait  le  kyste,  croyant  ouvrir  un  ab- 
cès. Ces  erreurs  n’en  sont  pas,  à proprement  parler,  et  elles  n’ont  pas 
de  gravité,  puisque  le  traitement,  dans  les  deux  cas,  est  le  même. 
Toutes  les  fois  cependant  qu’un  kyste  du  cou  existe  chez  un  individu 
qui  ne  présente  aucun  des  attributs  de  la  constitution  scrofuleuse  et 
n’a  pas  eu  de  douleurs  avant  et  pendant  la  naissance  et  le  développe- 
ment de  sa  tumeur,  quand,  après  être  restée  longtemps  indolente,  la 
tumeur  offre  quelques  signes  d’inflammation,  si  l’on  peut  trouver  une 


(l)  Sonrie/,  Corps  étranger  de  l'œsophage;  œsophagotomie  (Gas.  des  hôp,,  1864, 

p.  66). 
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certaine  vibration  de  la  tumeur  pendant  la  percussion,  ce  doit  être 
un  kyste  hydatique. 

Ün  a signalé  un  cas  d’hydatides  du  corps  thyroïde,  mais  des  doutes 
planent  sur  l’observation,  et  M.  Davaine  lui-même  a placé  un  point 
d’interrogation  à côté  de  ce  fait.  Cependant  M.  Nélaton  (1)  a observé 
depuis  un  cas  d’hydatides  du  corps  thyroïde.  Le  malade  portait  une 
tumeur  du  cou  depuis  dix-huit  ou  vingt  ans.  Cette  tumeur  était  régu- 
lièrement arrondie,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  suivait  la  tra- 
chée et  semblait  une  hypertrophie  de  la  moitié  de  la  parotide.  Après 
des  applications  locales  de  teinture  d’iode,  la  tumeur  a suppuré,  et 
au  fond  d’un  abcès  promptement  formé,  le  chirurgien  a trouvé,  quel- 
que temps  après,  une  poche  remplie  d’hydatides.  A défaut  de  tluc- 
tuation  évidente,  une  ponction  exploratrice  ne  devrait  pas  être  faite, 
et  jusqu’ici  il  semble  (lu’il  faudrait  se  tenir  sur  la  réserve  comme  il 
convient  dans  les  kystes  des  adénomes  thyroïdiens.  La  régularité  de 
la  tumeur  dans  un  lobe  du  corps  thyroïde  devra  éveiller  l’attention, 
et  si  aucune  induration  n’existe  autour  du  kyste,  il  est  indiqué  de 
[lonctionner,  non  plus  à titre  d’exploration,  mais  à litre  d’opération 
curative. 

Tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Plusieurs  tumeurs  ont  été  rencontrées  dans  la  glande  sous-maxil- 
laire. 

Les  kystes  saiivaii'es  de  la  glande  sous-maxillaire  sont  très-rares. 
Cependant  certaines  grenouillettes  que  l’on  a décrites  et  qui  proémi- 
naienl  surtout  au  cou,  sur  l’un  des  côtés  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, semblent  être  des  kystes  salivaires.  La  profondeur  à laquelle 
se  trouve  le  kyste  empêche  d’y  rechercher  la  transparence,  mais  on 
perçoit  une  tluctuation  franche,  une  certaine  mobilité  du  kyste,  et  le 
mal  indolent  s’est  développé  avec  une  assez  grande  lenteur.  C’est  sur 
les  jeunes  sujets  que  ces  kystes  ont  été  le  plus  souvent  rencontrés. 

Quoiqu’il  n’y  ait  pas  d’observation  complète  A' adénome  de  la  glande 
sous-maxillaire,  on  comprend  néanmoins  que  cette  hypertrophie 
puisse  exister,  et  comme  il  a été  vu  un  enchondrome  de  cette  glande, 
l’adénome  peut  et  doit  y avoir  existé. 

(1)  Voyez  Houel,  Des  tumeurs  de  la  thyroïde,  thèse  d’agrégation,  concours  de 
chirurgie,  1860. 
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Lenchondrome  de  Ja  glande  sous-maxillaire  présente  les  mêmes 
caiacteresque  rerichondrome  de  la  parotide.  J’en  ai  vu  un  exemple 
e sen  ice  de  Velpeau,  et  M.  VirchoM^  a représenté  dans  son  livre 
un  dessin  d un  enchondrome  volumineux  de  la  glande  sous-maxil- 
^laire  enlevé  par  AJ,  Jungken  en  1857  (1), 


Des  cancers  du  cou  ont  eu  pour  origine  la  glande  sous-maxillaire. 

es  CMons  seront  reconnues  aux  signes  propres  au  cancer  glandu- 
laire (voyez  p.  IZiü). 


Tumeurs  de  la  glande  thyroïde. 

La  thijroidite,  ou  adénite  de  la  glande  thyroïde,  a été  décrite  (voyez 
p.  23).  ' ^ 

Le  goitre,  ou  thyroïdite  chronique  subaiguë,  est  une  maladie  endé- 
mique dans  certains  pays,  tels  que  la  Suisse  et  plusieurs  contrées  de 
la  France,  telles  que  les  Vosges,  les  Pyrénées,  l’Auvergne  et  les 
Alpes.  Il  débute  d’une  façon  indolente,  insensiblement.  Cependant  il 
n’est  pas  rare  que  ce  soit  à une  époque  de  règles  qu’il  apparaisse  chez 
les  jeunes  hiles,  et  chez  les  hommes  à l’époque  de  la  puberté.  Par 
contre,  il  est  des  enfants  qui,  devenus  goitreux  très-jeunes,  guérissent 
spontanément  à l’âge  de  la  puberté. 

Le  goitre  simple  est  une  tuméfaction  uniforme  de  la  glande  thy- 
loïdedont  toute  la  substance  semble  être  hypertrophiée.  La  tumeur 
constituée  par  le  corps  thyroïde  est  molle,  bien  limitée,  mobile  dans 

le  cou,  et  s’élève  avec  la  trachée  pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition. ® 

Diverses  complications  existent  dans  les  goitres.  C’est  d’abord  la 
dilatation  des  vaisseaux,  une  sorte  d’anévrysme  cirsoïde  de  la  thy- 
roïde, ainsi  qu’on  l’a  vu  pour  une  hypertrophie  de  la  parotide,  qui 
était  accompagnée  de  dilatation  des  artères.  Alors  la  tumeur  est  ani- 
mée de  battements  et  même  d’un  bruit  de  souffle.  Des  goitres  ainsi 
vasculaires  prennent  quelquefois  tout  à coup  un  développement 
énorme;  un  épanchement  sanguin  s’est  produit  et  a triplé  le  volume 
des  tumeurs.  De  la  fluctuation  existe,  et  la  peau  prend  quelquefois 
une  coloration  violacée. 

Si  1 on  lait  une  ponction,  il  sort  du  sang  pur  qui  s’écoule  sans  que 
la  tumeur  diminue,  le  sang  perdu  étant  remplacé  par  du  nouveau  , 

(1)  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  502. 
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versé  par  les  artères.  Joignez  à cela  cet  autre  signe,  <iue  la  tumeur, 
rapidement  augmentée,  exerce  une  pression  sur  les  organes  voisins, 
la  trachée  et  les  vaisseaux  du  cou,  d’où  la  dyspnée. 

Les  (joîtres  exophtitalmiques,  c’est-à-dire  les  goitres  avec  lesf|uels 
coexiste  une  exoplithalmie,  sont  en  général  des  goitres  vasculaires; 
et  comme  depuis  les  travaux  de  Graves  et  de  Trousseau  il  est  reconnu 
que  les  malades  qui  ont  de  ces  lésions  possèdent  en  même  temps  une 
affection  du  cœur,  les  troubles  de  la  circulation  capables  de  com- 
pliquer un  goitre  simple  et  de  causer  une  exophthalmie  ont  une 
explication  naturelle. 

Beaucoup  de  goitres,  au  point  de  vue  histologique,  sont  un  adé- 
nome thyroïdien  : adénome  franc  sans  mélange  d’éléments  fibro-plas- 
liques  (1).  Aussi  reste-t-il  stationnaire  longtemps  dans  la  majeure 
partie  des  cas.  D’autres  fois  il  augmente,  mais  alors  l’adénome  ren- 
ferme des  kystes  innombrables,  ce  qui  est  révélé  à l’extérieur  par 
une  sorte  de  transparence  de  la  tumeur  et  une  mollesse  caractéris- 
tique ([ui  pourrait  faire  prendre  le  goitre  pour  un  lipome,  si  l’on 
n’avait  soin  de  faire  avaler  les  malades.  Alors  en  effet  on  voit  la 
tumeur,  quelle  (jue  grosse  qu’elle  soit,  s’élever  pendant  la  déglutition, 
ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  un  lipome.  Celui-ci,  du  reste,  n’est  jamais 
sur  la  ligne  médiane  et  n’a  pas  débuté  par  la  ligne  médiane. 

Les  kystes  qu’on  rencontre  dans  la  thyroïde  sont  des  kystes  simples 
ou  des  kystes  dans  des  adénomes,  et  les  seconds  sont  les  plus  tré- 
quents,  soit  que  le  kyste  ail  provoqué  une  hypertrophie  de  la  glande, 
soit  que  le  kyste  se  soit  formé  dans  une  partie  hypertrophiée.  Les 
kystes  du  second  genre  sont  quelquelois  très-difficiles  à reconnaître. 
Cependant,  quand  un  des  lobes  de  la  glande  thyroïde  est  plus  volu- 
mineux que  l’autre,  (juand  celte  tumeur  est  assez  bien^  arrondie  et 
quand  elle  suit  les  mouvements  d’ascension  du  larynx  et  du  pharynx 
comme  toutes  les  autres  tumeurs  du  corps  thyroïde,  on  peut  soup- 
çonner la  présence  d’un  kyste.  Quand  il  y a de  la  fluctuation  et  de  la 
transparence,  le  diagnostic  est  certain.  Il  ne  faut  pas  faire  de  ponction 
exploratrice  dans  ces  kystes,  parce  qu’il  est  à redouter  qu’une  hémor- 
rhagie ne  s’y  produise  et  qu’il  ne  se  forme  alors  un  kyste  sanguin 
considérable.  Si  par  hasard  une  ponction  avait  été  faite  et  si  le  ma- 
lade avait  conservé  le  souvenir  (ju’il  est  sorti  un  liquide  filant,  jau- 

(1)  Voyez  A.  Després  et  Corail,  Bull.  Soc.  anal.,  2'  série,  t.  X,  p.  318  et  319. 
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nàtre,  cct  antécédent  prouverait  que  la  tumeur  est  un  kyste  dans  un 
adénome. 

Les  kystes  à parois  épaisses  sont  plutôt  devinés  que  diagnostiqués. 
La  moitié  de  la  thyroïde  qui  les  renferme  est  ((uelquefois  dure,  et  ce 
signe  peut  être  un  indice,  mais  il  n’est  pas  d’une  valeur  absolue. 

Le  goitre  congénital  qui  a été  présenté  à la  Société  de  chirurgie  par 
Béiaud  (1)  était  constitué  par  une  tumeur  en  forme  de  croissant, 
située  au  devant  de  la  trachée  et  mobile  avec  le  larynx.  Cette  tumeur, 
dont  le  siège  était  manifestement  dans  le  corps  thyroïde,  existait  chez 
un  l'œtus  de  cinq  mois  et  demi.  L’examen  a révélé  qu’il  s’agissait 
d un  tissu  un  peu  consistant  et  dans  lequel  des  vaisseaux  étaient  dila- 
tés. Je  II  hésite  pas  a ranger  cette  tumeur  parmi  les  adénomes. 

Les  kystes  séreux  du  corps  thyroïde,  bronchocèle  (Gelse),  goitre 
d eau  (Tenon),  hydrocèle  du  cou  (Maunoir),  goitres  kystiques,  sont  des 
lésions  isolées,  des  kystes  développés  dans  une  vésicule  close.  11  existe 
généralement  un  seul  kyste  à la  fuis,  et  dès  son  apparition  il  tend  à 
laire  saillie  à l’extérieur.  Les  parois  peu  épaisses  permettent  de  con- 
stater de  bonne  heure  qu’il  s’agit  d’un  kyste.  La  tumeur  en  etlét  est 
globuleuse,  et  elle  est  quelquelois  transparente.  La  transparence  man- 
que quand  le  kyste  froissé  a été  le  siège  d’un  épanchement  de  sang 
peu  abondant.  Lorsque  le  kyste  a acquis  le  volume  du  poing,  il  forme 
une  tumeur  arrondie,  globuleuse,  séparée  de  la  glande  par  un  léger 
sillon.  Il  n’y  a pas  d’induration  à la  base  de  la  tumeur,  et  celle-ci 
s’élève  avec  la  trachée  pendant  les  mouvements  de  déglutition.  La 
peau  est  quelquefois  vascularisée,  mais  cela  tient  aux  frottements 
extérieurs.  Le  mal  a mis  longtemps  à se  développer,  et  son  accrois- 
sement a été  continu;  il  n’y  a aucun  retentissement  sur  la  santé 
générale. 

Le  mncer&u  corps  thyroïde,  dont  les  exemples  aujourd’hui  sont 
nombreux,  forme  une  tumeur  dure,  à gros  lobes,  et  dont  le  volume 
est  toujours  moins  considérable  que  celui  des  goitres  et  des  adéno- 
mes, même  lorsqu’il  s’agit  d’un  encéphaloïde.  Mais  la  marche  du 
mal  est  en  proportion  inverse;  elle  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle 
des  adénomes  et  des  goitres  ; puis,  à l’inverse  du  goitre,  le  cancer, 
adhérant  de  bonne  heure  à la  trachée,  tend  à se  propager  du  côté  des 
parties  profondes  du  cou,  de  manière  à perforer,  soit  la  trachée,  soit 
l’œsophage,  soit  même  les  vaisseaux. 


(1)  Béraud,  Bull.  Soc.  dechir.,  2«  série,  ISGl,  t.  11,  p.  108. 
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Le  cancer  de  la  glande  tliyroïde,  dont  les  variétés  n’ont  pas  encore 
etc  bien  étudiées  au  point  de  vue  histologique,  semble  être  surtout  du 
cancer  encéphaloïde. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  rapide;  elles  causent  de  la  dyspnée  et 
de  la  dyspliagie.  La  santé  générale  est  gravement  altérée,  puis  l’amai- 
grissement  tait  place  à la  cachexie  cancéreuse.  De  nombreux  gan- 
glions lymphatiques  engorgés  existent  autour  de  la  tumeur,  et  ce  cor- 
tège est  un  signe  évident  de  la  nature  cancéreuse  du  mal.  La  tumeur 
comme  toutes  les  autres  tumeurs  du  corps  thvroïde,  s’élève  avec  la 
trachee  pendant  les  mouvements  de  déglutition;  mais  cette  ascension 
est  peu  marquée  et  l’on  voit  les  parties  profondes  du  cou  plusou  moins 
ixees  a la  tumeur,  et  c’est  encore  un  bon  signe,  car  il  indique  des 
adhérences  du  mal  avec  l’œsophiige  et  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou. 


Tumeurs  de  la  poitrine. 


Le  lecleur  Ireuveni  dans  la  première  parlio  de  ce  livre  les  abcès  des 

paroisdela  poilrme  conséculifs  aux  lésions  du  poumon,  les  ber s 

du  poumon,  les  exostoses,  les  cbondi  omes  des  cartilages  costaux,  les 
bbromes,  les  lipomes.  Les  abcès  cbauds  et  les  abcès  froids  de  la  poi- 
truie  ont  en  ce  point,  les  caractères  qu’ils  offrent  ailleurs  (vovez 

p.  53).  Il  reste  a parler  des  tumeurs  inllammatoires  qui  accompagnent 

les  carres  et  rrécroses  des  côtes  et  tirt  sternum,  des  anévrysmes  tlror'a- 
erques  des  tumeurs  cancéreuses  du  sternum,  des  tumeurscarrcéreuses 
urtra-tlroracrqires,  des  kystes  hydatiques  des  parois  de  la  poitrirre  etde 
ou  es  les  tumeurs  de  la  rrramelle.  Il  a été  question  des  tuméfactions 
(œcleme,  phlegmons,  emphysèmes),  pages  6 et  11. 

Us  pmosliles,  caries  et  nécroses  des  côtes  et  du  sternum  sont  quel- 
que lors  la  co.rsrrquence  de  lésiorrs  traumatiques,  mais  elles  existerrt 
an  s.  en  dehors  de  toute  violence.  La  tumeur  existe  avant  la  période 
de  la  suppuration  relleest  dure,  elle  est  environnée  d'un  léger  œdème 
es  malades  y éprouvent  des  douleurs  plus  ou  moins  vives!  ils  ont  dé 
a lievre  et  il  y a de  la  douleur  au  toucher.  Peu  de  temps  après,  les 
ssus  CMetrireiit  rouges,  tendus,  chauds  et  douloureux  et  la  tumeur 

r'"’  ‘-1i"aire 

de  coirstaler  la  présence  d’un  ou  de  plusieurs  abcès.  Puis  la  fièvre 
be,  les  malades  se  lèvent  et  une  iiillamniation  chronique  des  os 
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avec  tout  son  cortège  est  reconnaissable  aussi  bien  par  la  tumélaction 
et  la  marche  du  mal  que  par  l’exploralion  de  fistules  plus  ou  moins 
promptes  à s’établir  qui  conduisent  sur  un  os  dénudé. 

Avant  la  lormalion  des  abcès,  la  tumeur  ressemble  à un  cancer, 
car  elle  s’est  développée  assez  vite  en  deux  ou  trois  mois.  Lorsque 
le  sternum  estperloré,  il  y a des  battements  et  l’on  pourrait  croirequ’il 
s’agit  d’un  anévrysme.  Dans  le  premier  cas,  la  rougeur  franchement 
inllammatoire,  la  mollesse  et  l’empâtement  contrastent  avec  la  du- 
reté relative  d’un  cancer.  Puis  il  n’y  a pas  de  cachexie  comme  celle 
qui  accompagne  les  tumeurs  cancéreuses. 

Dans  le  second  cas,  l’absence  de  tluctuation,  de  turgescence  ou 
d’expansion  au  moment  de  la  pulsation  cardiaque  indique  le  dia- 
gnostic. Eu  cas  d’abcès  autour  d’un  anévrysme,  il  serait  encore  aisé 
d’établir  le  diagnostic;  l’anévrysme  compliqué  d’abcès  offre  son  maxi- 
mum de  dureté  à son  centre,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  un  abcès. 

Les  abcès  des  muscles  de  la  poitrine  ne  diffèrent  pas  des  abcès  des 
muscles  des  membres  et  des  autres  abcès.  Seulement  on  observera 
ce  signe^  quel»  tumeur  est  mobile  pendant  le  repos  du  muscle  et  im- 
mobile pendant  sa  contraction.  C’est  à la  suite  d’une  contusion,  d’une 
infection  quelconque,  et  particulièrement  la  morve,  que  des  abcès  de 
cette  nature  se  produisent. 

Les  anévrysmes  thoraciques  sont  des  anévrysmes  de  la  crosse  de 
l’aorte  ou  de  ses  grosses  branches  dont  le  début  est  obscur;  quel- 
ques douleurs  dans  la  poitrine,  peu  d’oppression,  des  battements  forts 
augmentant  le  bruit  de  la  pulsation  cardiaque  perçus  par  l’auscultation, 
et  retentissant  en  arrière,  font  soupçonner  un  anévrysme;  une  paralysie 
des  cordes  vocales,  un  affaiblissement  de  la  voix  indiquant  une  com- 
pression des  nerfs  laryngés,  augmentent  les  soupçons.  Mais  quand, 
après  des  douleurs  vives,  térébrantes,  dans  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine,  une  tumeur  pulsatile  se  montre  et  occupa  l’un  des  côtés 
du  sternum,  le  diagnostic  devient  plus  facile.  La  tumeur  dépourvue 
d’enveloppe  osseuse  offre  des  pulsations  isochrones  avec  cel  les  du  pouls  ; 
elle  est  dure,  tendue  et  soulève  énergiquement  la  main  qui  la  presse. 
On  y entend  un  bruit  de  souffle  rude,  simple.  Les  malades  eux- 
mêmes  ont  conscience  du  bruit  qui  retentit  dans  leurs  tumeurs. 

Diverses  tumeurs  pulsatiles  du  sternum  simulent  un  anévrysme, 
mais  il  faut  avoir  présent  à l’esprit  ce  précepte,  qu’aucune  tumeur 
pulsatile  ancienne  du  sternum  n’est  le  siège  de  battements  aussi  éner- 
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giquesqueran(*vrysme,etque,  à l’examen  spliygmoyrapliique,  le  tracé 
des  pulsations  de  l’anévrysme  a une  amplitude  énorme,  tandis  (|ue  le 
tracé  obtenu  sur  les  tumeurs  pulsatiles  du  sternum  est  une  simple 
ondulation  peu  marquée. 

Comme  signe  accessoire  dos  anévrysmes  de  la  poitrine,  il  est  bon 
de  connaître  que  quand  la  tumeur  siège  sur  le  tronc  bracbio-céplia- 
lique  à droite  et  sur  la  sous-clavière  à gauche,  il  y a un  affaiblisse- 
ment du  pouls  radial  du  côté  correspondant  a la  tumeur;  le  sifllement 
bronchique,  des  bruits  desoultle  cardiaijucs  occasionnés  par  la  com- 
pression exercée  sur  les  bronches  et  sur  le  cœur,  sont  des  sym- 
ptômes auxquels,  comme  aux  précédents,  on  peut  reconnaître  l’ané- 
vrysme avant  qu’il  y ait  de  tumeur  extérieure. 

Les  cancers  du  sternum  sont  primitifs  ou  secondaires  ; les  cancers 
secondai! es  consecutifs  aux  cancers  du  sein  ou  du  médiastin,  sont  faci- 
lement reconnus  aux  antécédents.  Cependant,  comme  le  cancer  du 
médiastin  peut  passer  inaperçu,  on  a quelquefois  autant  de  difli- 
cultés  a diagnostiquer  le  cancer  secondaire  que  le  cancer  primitif. 

Le  cancer  primitif  est  un  cancer  libro-plastique,  ou  un  canc(;r  à 
myéloplaxes.  On  le  reconnaît  aux  antécédents  et  à l’état  actuel  au 
moment  de  l’examen. 

Ces  cancers  ont  eu  un  début  insidieux  et  ne  se  sont  révélés  que  par 
des  douleurs  vives  au  moment  de  la  compression  et  de  l’usure  du 
steinum.  beuls  les  cancers  libro-plastiques  du  périoste,  de  la  face  anté- 
rieure du  sternum  font  exception, et  la  tumeur  se  montre  sans  qu’il  y 
ait  eu  de  douleurs. 

De  l’œdème  accompagne  la  tumeur  à myéloplaxes  et  le  cancer  fibro- 
plastique.  Mais  la  tumeur  à myéloplaxes  existe  sans  œdème.  Le  cancer 
a myéloplaxes  et  le  cancer  libro-plastiqueont  de  gros  lobules,  les  mala- 
des éprouvent  des  douleurs  lancinantes  et  le  mal  marche  avec  une 
grande  rapidité  ; le  cancer  libro-plastique  est  celui  des  deux  qui  a la 
marche  la  plus  lente.  Le  cancer  à myéloplaxes  est  c[uelquefois  recou- 
\ert  par  une  mince  lamelle  osseuse  (jui  craque  sous  la  pression;  il  est 
mou,  lorsque  1 os  est  usé,  et  il  n’y  a pas  d’ordinaire  de  changement 
de  coloration  à la  peau. 

Quand  les  cancers  ont  usé  leslerinim,  ils  offrent  des  battements  et 
sont  un  peu  réductibles;  c’est  là  une  cause  d’erreursqui  pourrait  faire 
penser  qu’d  s’agit  d’anévrysme.  Mais  comme  les  tumeurs  sont  moins 
dures  que  les  anévry.smcs,  comme  les  battements  ne  sont  pas  trop 
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torts  et  comme  il  n’y  a pas  d'expansion,  rerreur  n’est  pointde  longue 
durée.  Lorsque  les  cancers  sont  ulcérés,  l’ulcération^  à boi’ds  durs, 
tongueux,  laissant  écouler  une  sérosité  sanguinolente,  télide,  et  une 
cachexie  concomitante  éclairent  le  chirurgien. 

La  clavicule  est  le  siège  d’une  variété  de  cancer  à myéloplaxes  avec 
cléments  lihro-plastiqnes.  Ce  cancera  unemarche  assez  lente,  il  forme 
des  tumeurs  à gros  lobes,  croissant  avec  rapidité  dans  les  derniei'S 
tem])s  qui  précèilent  l’examen.  Il  y a des  douleurs  et  les  autres 
signes  du  cancer  osseux.  Il  est  rare  que  l’on  y trouve  des  batte- 
ments. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  poitrine  ont  été  rencontrés  à la  région 
pectorale,  dans  les  espaces  intercostaux  et  dans  les  régions  dorsale 
et  scapulaire.  C’est  entre  les  muscles  ou  dans  les  muscles  que  siègent 
ces  tumeurs. 

Lorsqu'une  tumeur  existe  dans  les  espaces  intercostaux,  écarte  les 
côtes,  offre  une  fluctuation  douteuse  sans  induration  autourde  la  tu- 
meur, sans  gonflement  au  niveau  d’une  côte,  est  irréductible  et  indo- 
lente et  s’est  développée  d’une  façon  continue  depuis  un  an  ou  deux, 
il  est  positif  qu’il  s’agit  d’une  hydatide. 

Les  kystes  bydatiques  des  parois  de  la  poitrine  sont  le  plus  souvent 
pris  pour  des  abcès  par  congestion  ou  même  des  abcès  froids,  parce 
que,  d’une  nature  tout  à fait  indolente,  les  kystes  hydatiques  ne  sont 
appréciés  par  les  malades  qu’au  moment  où  ils  s’enflamment,  et  alors 
le  début  du  mal  devient  très-difficile  à préciser.  Le  frémissement  hy- 
datique dans  le  dos  est  quelquefois  appréciable  à cause  de  la  fixité  de 
la  tumeur;  mais  ce  phénomène  n’est  pas  toujours  appréciable,  car  les 
hydatides  sont  quelquefois  mortes.  Une  ponction  exploratrice  éclairci- 
rait tous  les  doutes  dans  le  cas  où  les  signes  d'un  abcès  par  conges- 
tion paraîtraient  aussi  évidents  que  ceux  des  kystes  hydatiques. 

11  y a des  inclusions  fœtales,  du  cou  qui  occupent  en  môme  temps 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  D’autres  inclusions  n’occupent  que 
la  région  sternale.  Ces  tumeurs  sont  congénitales,  elles  sont  irrégu- 
lières, présentent  des  bosselures  et  sont  indolentes.  Pendant  la  période 
inflammatoire  elles  of'freni  les  mêmes  caractères,  avec  cette  différence 
que  quand  la  peau  rougit,  quand  les  abcès  existent,  on  sent  encore 
des  parties  dures  qui  semblent  sur  le  [)oint  d’être  expulsées  avec  la 
suppuration. 
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Tumeurs  iulra-llioraciques  (1). 


Les  tumeurs  intra-tlioraciques  sont  l’hydropisie  du  péricarde,  les 
liypertropliies  des  ganglions  bronclii(|ues,  les  cancers  du  péricarde 
et  des  plèvres  et  les  hydatides  du  poumon,  les  inclusions  l'oecales  et 
les  hernies  diaphragmatiques,  les  hernies  du  poumon.  Il  a été  ques- 
tion des  hernies  diaphragmatiques,  des  hydatides  du  poumon,  des 
inclusions  fœtales  et  des  liernies  du  poumon  dans  la  première  partie 
de  ce  livre  (voy.  p.  172,  158,162  et  181).  L’hydropisie  du  péricarde 
est  du  ressort  de  la  médecine,  et  il  sutlira  de  rappeler  ici  que  les  bruits 
du  cœur  assourdis,  éloignés,  une  matité  étendue  à la  région  du  cœur 
et  une  voussure  de  cette  région  chez,  un  malade  (jui  a de  la  sulToca- 
tion  et  de  l’œdème  aux  extrémités,  indiquent  un  hydropéricarile. 

Les  abch  'des  médiastins  qui  compliquent  une  inflammation  du 
thorax  ou  du  cou  se  reconnaissent  à un  redoublement  de  la  fièvre  et 
à une  dyspnée  croissante  avec  une  douleur  présternale  vive. 

Les  abcès,  suite  de  phlegmon  idiopathique  du  médiaslin,  se  révèlent 
par  un  empâtement  de  la  région  sternale  survenu  subitement  après 
des  douleurs  sternales  vives  et  par  un  déplacement  des  battements  du 
cœur.  La  dyspnée  est  extrême  et  quelquefois  les  malades  ont  des  syn- 
copes répétées.  Ceux-ci  meuient  quehiuefois  subitement  comme  les 
malades  atteints  de  tumeurs  qui  déplacent  le  cœur. 

Les  abcès  périostiques  du  sternum  arrivent  quelquefois  à se  faire 
jour  sur  les  côtes  et  dénudent  parfois  l’artère  intercostale.  Quand  ceci 
se  présente,  la  dyspnée  n’est  pas  aussi  forte  et  l’on  voit  un  point  de  la 
région  sternale  devenir  plus  œdémateux,  puis  fluctuant,  et  ceci  dans 
un  espace  de  temps  moindre  que  s’il  s’agissait  d’un  cancer  du 
sternum. 

Les  hi/pertrop/ties  des  f/amflions  bronchiques  existent  quelquefois 
seuls  et  sont  d’autres  fois  accompagnées  d’engorgements  ganglion- 
naires multiples  dans  les  aisselles  ou  au  cou.  Les  ganglions  tubercu- 
leux ne  prennent  jamais  un  très-grand  volume,  mais  parleur  nombre 
ils  constituent  une  tumeur  volumineuse  capable  de  gêner  la  respira- 
tion et  la  déglutition  (2). 

(1)  Gintrac,  l>es  tumeurs  inlra-thoraciques.  Tlièse  de  Paris,  18àü. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  De  la  phthisie  bronchique  {Arch.  de  méd.,  1840  et  1842). 
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diagnostic  des  tumeurs. 

On  reconnaît  une  hypertrophie  ou  une  augmentation  de  volume 
des  ganglions  bronchiques  à une  dyspnée  accompagnée  de  sifflement 
trachéal,  a du  souffle  tubaire  à l’auscultation;  à une  matité  de  la 
léfjion  sternale  à la  percussion,  et  surtout  à des  signes  de  tuberculi- 
sation ou  de  scrofule.  Lorsqu’il  y a à la  racine  du  cou  des  ganglions 
engoigés  et  quand  les  malades  ne  présentent  aucun  signe  d’anévrysme 
de  l’aorte  ou  de  hernie  diaphragmatique  (voy.  p.  172),  le  diagnostic  est 
certain. 

Le  cancer  des  plèvres  et  du  péricarde  se  développe  d’abord  sans  cau- 
ser aucun  accident  capable  de  faire  soupçonner  sa  présence  ; puis  tout 
a coup  une  pleurésie  se  déclare  et  les  malades  ont  des  accès  de  suffo- 
cation. Si  l’on  pratique  une  thoracocentèse,  il  s’écoule  de  la  sérosité 
sanguinolente.  Ce  caractère,  suivant  Trousseau,  est  pathognomonique 
et  indique  un  cancer  intra-thoracique.  Quelquefois  en  même  temps 
qu  il  y a une  pleurésie,  il  existe  des  ganglions  engorgée  etjlurs  au  cou 
et  de  1 œdème  des  parois  thoraciques.  Quelquefois  même,  ainsi  que 
cela  a été  vu  à propos  d’un  malade  qui  a été  présenté  à la  Société  ana- 
tomique (1),  il  y a de  la  phlegmatia  alba  dolens  d’un  membre  supé- 
1 ieui  par  suite  de  compression  des  veines.  Mais  c’est  quand  le  mal  a 
déjà  acquis  un  très-grand  volume  que  l’on  observe  ces  symptômes. 

Des engoi gements ganglionnaires  durs  au  cou,  de  ladyspnéeou  une 
respii  ation  courte  chez  un  rnaladed’un  âge  de  trente-cinq  àsoixanteans, 
qui  n’offre  aucun  signe  de  maladie  du  cœur  ou  des  poumons  et  qui  s’est 
apeiçu  subitement  de  son  mal,  une  matité  étendue  dans  un  point  du 
thorax,  doivent  faire  craindre  l’existence  d’un  cancer  du  poumon  ou 
des  plèvres. 

Une  hydropisie  du  péricarde  ne  peut  pas-simuler  un  cancer  de  la 
poitrine  à cause  des  accidents  qui  accompagnent  le  début  de  l’hydro- 
pisie  et  qui  se  lévelent  par  des  troubles  évidents  de  la  circulation  car- 
diaque. L auscultation  ne  donne  pas  les  mêmes  résultats  dans  les 
deux  maladies  : les  bruits  du  cœur  ne  sont  affaiblis  que  dans  le  cas 
d’hydropisie,  et  ils  ne  s’entendent  nulle  part  plus  forts  comme  dans 
le  cas  où  une  tumeur  aurait  refoulé  le  cœur  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

Le  cancer  primitif  du  poumon  est  excessivement  rare;  il  n’en  est 
pas  de  même  du  cancer  secondaire.  On  reconnaît  toujours  très-taci- 
tement le  cancer  secondaire  du  poumon  aux  signes  d’une  bronchite 


(1)  Cancer  du  péricarde  { finit . Soc.  miat.,  I868I. 
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avec  oppression,  à des  crachements  de  sang  et  quelquefois  à des  cra- 
chats de  gangrène  du  poumon  mêlés  à du  sang.  L’odeur  fétide  des 
crachats  est  très-signiticative.  Mais  ce  qui  guide  surtout  le  diagnostic, 
c’est  l’apparition  des  accidents  pulmonaires  au  moment  où  s’établit 
la  cachexie  cancéreuse,  soit  chez  un  malade  atteint  de  cancer,  soit 

chez  un  malade  affecté  de  récidive  d’un  cancer. 

• 

11  y a des  tumeurs  intra-thoraciques  d’un  diagnostic  extrêmement 
difficile,  ce  sont  les  kystes  hydatiques  flétris,  solidement  enkystés  et 
(|uise  révèlent  par  une  matité  étendue  d’une  partie  du  thorax  et  quel- 
ques symptômes  de  pleurésie  à rechute  (1). 

Les  kystes  hydatiques  des  médiastins  dont  on  ne  peut  soupçonner 
la  présence  que  quand  il  y a une  inllatnmalion  du  kyste,  causent  sou- 
vent la  mort  subite  et  surprennent  le  médecin  à tous  égards. 


Tiini<‘iir»«  de  la  mamelle. 


Tumeurs  de  la  mamelle  chez  la  femme. 

Les  confjestions  de  la  mamelle  ont  été  signalées  dans  la  première  par- 
tie de  ce  livre.  Mais  il  existe  d’autres  tuméfactions  dont  le  diagnostic 
doit  être  fait. 

Les  femmes  qui  ont  les  mamelles  pendantes  ont  quelquefois  les  seins 
douloureux  et  gros:  c’est  un  enr/orgemenf  Ivjpostatique  facile  à recon- 
naître à ce  que  la  mamelle,  quoique  tuméfiée,  ne  présente  aucune 
dureté  ; elle  paraît  seulement  œdémateuse. 

Des  ecchymoses  et  des  épanchements  sanguins  existent  chez  quelques 
femmes  au  moment  des  règles  ; à cette  lésion  correspondent  divers 
symptômes  : une  coloration  violacée  du  tégument,  rarement  un  écou- 
lement de  sang  par  le  mamelon  et  quelquefois  une  tinnéfaction  cir- 
conscrite et  fluctuante  dans  l’épaisseur  du  sein. 

Los  abcès  de  la  mamelle  qui  ne  sont  pas  dus  à une  contusion  avec 
épanchement  sanguin  apparaissent  d’ordinaire  pendant  la  grossesse 
ou  l’allaitement. 

Une  tumeur  accompagnée  do  fièvre,  existant  sur  l’aréole  du  mame- 
lon, chauile,  douloureuse,  fluctuante  depuis  quelques  jours  et  ayant 


(l)  Bull.  Soc.  anal.,  2*  .«érie,  t.  VIII,  p.  17. 
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nui  excoriation  du  mamelon  mal  formé  chez  une  nourrice 

U a aiter  malgré  des  gerçures  du  sein,  est  un  abcès  de  l'aréole. 
pourrait  le  confondre  avec  un  canal  galactophore  dilaté,  mais 
sion  est  indolente  et  il  y a autour  d’un  abcès  une  induration 
^ f un  conduit  galactophore  dilaté.  11  y a des  abcès 

pro  on  s qui  viennent  se  faire  jour  sur  le  marrielon,  mais  ce  sont  des 
a ces  qui  ont  duré  plus  longtemps  que  les  abcès  de  l’aréole,  et  il  y a 
une  induration  dans  le  sein  qui  fait  défaut  si  le  mal  a toujours  été  dr- 
conscrit  au  mamelon. 

Un  engorgement  de  la  mamelle,  uniforme,  dur,  chaud,  tendu  et 
douloureux,  accompagné  de  douleurs  et  de  fièvre,  succédant  à une  ex- 
coriation du  mamelon,  un  œdème  assez  étendu  du  sein  qui  cause  la 
disparition  du  mamelon,  caractérisent  un  ptdegmon  circonscrit  de  la 
mamelle.  Quand  un  abcès  se  forme,  un  point  voisin  de  l’aréole  devient 
saillant  et  rouge,  et  l’on  y trouve  de  la  fluctuation.  C’est  là  un  abcès 
phlegmonenx  ; cette  inflammation  circonscrite  de  la  mamelle  apparaît 
pendant  la  grossesse  aussi  bien  que  pendant  la  lactation. 

Le  phlegmon  diffus  de  la  mamelle  existe  quand,  à la  suite  d’un  éry- 
sipèle ou  de  toute  autre  inflammation  du  sein,  le  sein  se  boursoufle,  la 
peau  devient  œdémateuse,  et  toute  la  mamelle  augmente  de  volume  à 
la  manière  d une  éponge  qui  s’imbibe  (Velpeau).  En  même  temps,  il 
y a un  état  général  grave  comme  dans  tous  les  phlegmons  diffus.  Les 
deux  seins  peuvent  être  atteints  à la  fois  de  cette  inflammation. 

Il  y a une  adénite  mammaire  comme  il  y a une  parotidite  et  une 
thyroïdite,  L’inflammation  des  conduits  galactophores,  une  excoria- 
tion du  sein  en  sont  la  cause,  et  les  défauts  desoins  l’entretienneni  ; 
il  en  a été  déjà  question  à propos  des  tuméfactions,  mais  il  y a une 
inflammation  chronique  de  la  mamelle  importante  à bien  connaître. 

On  reconnaît  Vadénite  mammaire  chronique  à son  début  à ce  que 
tout  le  sein  est  douloureux  et  dur  ; c’est  ce  qui  a lieu  dans  l’engorge- 
ment laiteux  dans  les  seins  où  la  montée  du  lait  est  lente.  11  n’y  a pas 
encore,  à proprement  parler,  une  adénite,  mais  si  le  sein  augmente 
de  dureté,  s’il  est  plus  douloureux,  si  la  mamelle  devient  immobile 
sur  le  thorax,  sans  qu’il  y ait  des  signes  évidents  de  phlegmon, 
l’adénite  mammaire  menace  de  suppurer.  Alors  le  sein  est  dur  au  tou- 
cher, lobulé,  on  sent  des  noyaux  indurés  en  plusieurs  points,  puis  la 
peau  rougit  par  places,  prend  une  coloration  violacée,  ou  bien  des 
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abcès  SG  foiniGnt  et  présentent  les  caractères  d’abcès  plilegmoneiiK 
ou  d abcès  chionic^ues,  suivant  la  rapidité  de  leur  dév'eloppement 
Quelquefois  on  observe  à la  fois  l’induration  de  la  mamelle,  des  abcès 
et  des  fistules,  cest-à-dire  les  orifices  des  foyers  purulents  ouverts 
seuls  ou  incisés.  Ce  sont  les  abcès  des  adénites  mammaires  qui  Ibi’- 
ment  le  plus  souvent  ces  collections  purulentes  en  bouton  de  chemise 
qu’on  rencontre  au  mamelon. 


Le  phlegmon  sous-mammaire  existe  d’ordinaire  après  des  contu- 
sions du  sein  chez  les  nourrices  et  après  des  engorgements  laiteux, 
quelquefois  simplement  après  une  inllammation  de  la  mamelle. 

Une  fièvre  intense,  une  douleur  vive  au  sein,  une  saillie  anormale 
de  la  mamelle  qui  reste  mobile  sur  le  thorax  et  a conservé  sa  sou- 
plesse (à  moins  qu’il  n’y  ait  aussi  une  adénite  mammaire),  puis  une 
fluctuation  franche  à la  base  de  la  mamelle,  caractérisent  le  phlegmon 
sous-mammaire.  On  reconnaît  la  fluctuation  en  cherchant  le  Ilot 
à la  base  de  la  mamelle  en  palpant  d’un  côté  à l’autre,  ou  bien  en 
pressant  la  base  du  sein  à pleine  main  et  en  pressant  avec  les  doigts 
de  l’autre  main  sur  la  mamelle  même  ; la  rapidité  de  l’évolulion  du 
phlegmon  abcédé  et  des  signes  d inflammation  antérieure  indiquent 
encore  le  phlegmon  sous-mammaire  et  le  distinguent  de  l’abcès  froid 
sous-mammaire. 

Les  abcès  froids  sous-mammaires  sont  reconnaissables  à des  signes 
antérieurs  de  lésion  osseuse,  à des  douleurs  qui  précèdent  la  for- 
mation de  l’abcès.  Quand  l’abcès  est  formé,  il  est  sous-mammaire,  et, 
à part  le  volume  et  la  rapidité  du  développement,  il  ressemble  à l’ab- 
cès chaud  sous-mamrnaire.  Les  douleurs,  la  fièvre,  sont  à peine  mar- 
quées, et  ces  signes  permettent  d’établir  le  diagnostic  à défaut  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  l’état  de  la  malade  , car  ce  n’est  pas  exclu- 
sivement au  moment  de  la  grossesse  et  do  la  lactation  qu’on  les  ob- 
serve. 

Chez  les  malades  tuberculeuses,  après  des  pleurésies  purulentes 
enkystées,  on  voit  quelquefois  survenir  un  abcès  sous-mammaire  cir- 
conscrit toutefois.  Les  signes  d’un  abcès  existent,  mais  on  trouve 
en  même  temps,  dans  les  antécédents  des  malades,  les  signes  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  et  de  pleurésies  consécutives,  indiquant  la 
nature  de  l’abcès.  Si,  en  auscultant  le  sein,  on  entend  un  gargouille- 
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ment,  la  précision  du  diagnostic  devient  encore  plus  grande,  et 
abcès  sous-mammab'e  tuberculeux  devient  évident. 

A.  Cooper  a décrit  àes  abcès  chroniques.  Cos  abcès  sont  dus  à des 
adénites  mammaires  avortées  ou  à des  inflammations  autour  des  vais- 
seaux lymphatiques  qui  traversent  la  mamelle  et  sur  lesquels  M.  Sap- 
peya  attiré  rattention.  Développés  au  milieu  de  la  glande  mammaire 
ou  au-dessous,  mobiles  avec  elle,  les  abcès  chroniques  n’offrent  point 
de  fluctuation  franche,  à moins  qu’ils  ne  soient  un  peu  superficiels; 
mais  ils  sont  irréguliers,  indolents  ou  passagèrement  douloureux.  On 
pourrait  les  confondre  avec  un  adénome  ou  un  cancer.  J’ai  vu  com- 
mettre une  erreur  de  ce  genre,  mais  il  n’y  avait  pas  de  petits  lobules 
comme  ceux  d’un  adénome.  J.e  sein  était  un  peu  douloureux  et  la 
tumeur  n était  pas  si  dure  que  l’est  une  tumeur  adénoïde.  Kien  ne  per- 
mettait non  plus.de  croireà  un  cancer;  il  existait  des  ganglions  engorgés 
dans  1 aisselle,  et  cela  n’existe  pas  avec  un  cancer,  au  début  surtout, 
chez  les  femmes  encore  jeunes.  Puis  un  cancer  d’un  volume  égal  à 
celui  d un  abcès  chronique  est  toujours  mieux  limité  et  plus  régulier 
qu  un  abcès  chronique.  Enfin,  quand  le  mal  est  superficiel,  il  y a de 
la  fluctuation  qui  manque  dans  les  cancers  d’un  volume  égal.  M.  Lau- 
gier a conseillé  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  dans  les  cas 
douteux:  s’il  sort  du  pus  séreux,  un  abcès  chronique  existe;  s’il  ne 
s échappe  que  du  sang,  c’est  un  cancer. 

Des  gommes  du  sein  ont  été  observées.  Ce  sont  des  espèces  d’abcès 
chroniques. 

On  les  rencontre  chez  les  femmes  arrivées  à l’âge  moyen  de  la  vie, 
et  chez  lesquelles  croît  subitement  une  tumeur  indolente,  un  peu 
molle,  et  (jue  les  cataplasmes  et  l’iodure  de  potassium  à l’intérieur 
guérissent  en  une  ou  deux  semaines.  L’épreuve  du  traitement  chez 
une  malade  soupçonnée  de  syphilis  et  qui  a eu  le  sein  froissé  ou  con- 
tusionné permet  d’établir  le  diagnostic. 

Lh  pustule  maligne,  V érythème  noueux  ont  été  observés  sur  le  sein  ; 
il  n a jamais  été  difficile  de  reconnaître  ces  lésions. 

Des  produits  d’apparence  tuberculeuse  forment  des  tumeurs  de  la 
mamelle.  Tantôt  ce  sont  de  petites  masses  dures,  irrégulièrement  si- 
tuées, peu  douloureuses  et  qui  peuvent  disparaître  seules;  tantôt  ce 
sont  de  véritables  abcès  fluctuants,  peu  douloureux  et  qui  ont  été  pré- 
cédés d indurations  indolentes  dans  la  mamelle.  Quelques-uns  de  ces 
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abcès,  qui  contiennent  en  général  du  pus  crémeux,  se  développent  sur 
le  périoste  des  côtes  ; leur  immobiütf';  et  leur  petit  volume  les  font 
recx)nnaître  à défaut  d’y  sentir  de  la  fluctuation.  Ce  sont  les  sujets 
lymphatiques,  scrofuleux  et  syphilitiques  (jui  les  présentent.  Dans  le 
dernier  cas,  ce  sont  des  gommes  suppurées. 

Velpeau,  Lenoir,  Gerdy  et  M.  Nélalon  ont  appelé  ces  tumeurs  des 
tumeurs  lymphatiques  delà  mamelle,  et  ont  établi  leur  diagnostic  sur 
la  considération  de  la  constitution  du  sujet  et  de  l’absence  de  tous  les 
symptômes  propres  aux  abcès  chauds,  aux  kystes  et  aux  cancers  du 
sein. 

La  galactocèle,  ou  rétention  de  lait  dans  les  culs-de-sac  glandulaires, 
cause  parfois  une  m filtration  laiteme  par  suite  de  ruptures  multiples. 
On  reconnaît  cette  infiltration  à une  tuméfaction  allongée,  suivant  un 
des  rayons  de  la  circonférence  que  représente  le  sein.  On  sent  une 
tluctuation  franche,  mais  les  malades  ne  souffrent  point,  si  ce  n’est 
pendant  l’allaitement.  11  n’y  a pas  de  rougeur  de  la  peau,  à moins 
que  le  foyer  où  est  contenu  le  lait  ne  s’enflamme,  et  alors  la  galacfo- 
cèle  infiltrée  est  un  abcès.  L’ouverture  des  abcès  de  ce  genre  donne 
ordinairement  lieu  à une  formation  d’une  fistule. 

Ce  que  Dupuytren  a appelé  des  tumeurs  adipocireuses  semble  être 
une  galactocèle  ancienne  enkystée,  réduite  à la  partie  caséeuse  du  lait. 
11  y a une  galactocèle  enkystée  dans  un  conduit  galactophore  (Vel- 
peau, Jobert  et  Forget);  elle  a les  mêmes  caractères  que  les  dilata- 
tions des  conduits  laiteux,  à cela  près  que  celles-ci  existent  pendant 
la  lactation,  tandis  que  les  kystes  se  montrent  longtemps  après. 

Les  (/es  conduits  galactopfiores  sonl  des  tumeurs  arrondies, 
fluctuantes,  indolentes  et  (jui  existent  dans  le  .sein  depuis  fort  long- 
temps, qu’il  y ait  eu  ou  non  une  ou  plusieurs  lactations  antérieures. 
Le  caractère  d isolement  de  la  tumeur,  sa  situation  au  pourtour  du 
mamelon,  dont  la  peau  est  violacée,  permettent  facilement  de  recon- 
naitre  l’origine  du  kyste. 

Certains  épanchements  de  sang  dans  la  mamelle  peuvent  s’enkyster 
et  former  un  kyste  sanguin  (1).  Ces  tumeurs  sont  d’un  diagnostic 
très-ditficile,  parce  que  les  malades  ont  toujours  de  la  propension  à 
rapportera  un  coup  toutes  les  tumeurs  du  sein,  et  que  l’antécédent 
traumatique  est  souvent  douteux.  Si  la  malade  n’avait  pas  allaité,  si 


(I)  Cruveilliier,  Kysles  sanguins  {Anatomie  pathologique). 


268 


DIAGNOSTIC  DES  TÜMEÜRS. 

le  kyste  indolent  existait  depuis  longtemps  et  était  bien  limité,  quel 
que  lût  son  volume,  si  aucune  induration  ne  l’entourait  et  si  une 
ponction  exploratrice  avait  donné  issue  à de  la  sérosité  sanguino- 
lente, le  diagnostic  kyste  sanguin  devrait  être  porté. 

Il  y a sous  la  mamelle  une  bourse  séreuse  qui  peut  être  l’origine 
d’un  kyste  séreux  et  qu’on  reconnaît  à sa  situation  profonde  sous  la 
mamelle  ou  a sa  base.  Ce  kyste  est  arrondi,  fluctuant,  indolent, 
et  si  Ton  y pratique  une  ponction  exploratrice,  il  sort  de  la  sérosité 
claire,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  des  froissements  sur  la  tumeur,  et  dans 
ce  cas  alors,  le  liquide  évacué  est  séro-sanguinolent. 

Deux  espèces  de  kystes  sébacés  existent  dans  la  mamelle:  un  kyste 
congénital  ou  dermoïde  et  des  kystes  sébacés  accidentels.  La  situation 
superficielle  de  la  tumeur,  son  isolement  et  la  forme  sphéricjue  sont 
d’excellents  caractères  distinctifs  fvoy.  p.  Ih). 

Les  kystes  multiloculaires  de  la  mamelle  sont  d’ordinaire  une 
transformation  d’un  adénome  mammaire;  il  en  sera  plus  loin  ques- 
tion. 

Il  y a des  tumeurs  érectiles  du  mamelon  qui  ne  diffèrent  point  des 
tumeurs  érectiles  dans  les  autres  régions. 

L' hypertrophie  de  la  mamelle,  analogue  aux  hypertrophies  des 
glandes  en  grappes,  est  une  maladie  de  la  jeunesse;  c’est  une  aug- 
mentation en  volume  et  en  nombre  de  tous  les  éléments  de  la  glande. 
Les  deux  seins  participent  en  général  à l’hypertropliie.  Les  mamelles 
sont  considérablement  augmentées  de  volume,  mais  conservent  leur 
mollesse  caractéristique.  Elles  tombent  et  tendent  à se  pédiculer.  Soit 
chagrin,  soit  épuisement,  les  malades  deviennent  dyspeptiques.  Quel- 
ques-unes même  tendent  à se  tuberculiser;  des  troubles  menstruels  ne 
sont  pas  rares  dans  de  telles  conditions. 

Les  tumeurs  adénoïdes  peuvent  simuler  des  hyperiroplûes  mam- 
maires. En  réalité,  il  y a des  motifs  pour  cela: c’est  ({u’elles  n’en  sont 
pas  éloignées  au  [joint  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  ; mais  d’ex- 
cellents moyens  servent  à établir  le  diagnostic.  Au  début,  la  tumeur 
adénoïde  est  toujours  mieux  limitée  et  plus  dure  que  l’hypertrophie. 
Plus  tard,  quand  le  mal  est  volumineux,  l’adénome  est  encore  dis- 
tinct de  la  mamelle  hypertrophiée,  en  ce  sens  que  l'adénome  peut  en- 
core être  trouvé  isolé  dans  le  sein. 

Des  ossifications  des  cloisons  fibreuses  de  la  mamelle  ont  été  obser- 
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vées,  allongées,  dures,  indolentes  et  lentement  formées;  elles  sont 
facilement  reconnaissables. 

11  a été  observé  sur  le  mamelon  des  végétations,  les  unes  dévelop  • 
pées  sur  la  cicatrice  de  chancre  ou  de  plaque  muqueuse,  les  autres 
nées  en  dehors  de  toute  ulcération.  I.es  antécéilents  syphilitiques  d’une 
part,  et  des  éminences  ramifiées  constituant  des  masses  analogues  à la 
Heur  du  chou-fleur  de  l’autre,  font  reconnaître  le  mal.  Les  végéta- 
tions seront  diagnostiipiées  hypertrophiques  ou  syphilitiques  quand 
les  antécédents  manqueront  ou  seront  évidents  (voy.  p.  111). 

Sous  le  nom  de  névromes  de  la  mamelle.  A.  Cooper  et  Velpeau  ont 
décrit  de  petites  tumeurs  dures,  siégeant  dans  la  mamelle,  principa- 
lement du  côté  de  l’aisselle  et  occasionnant  des  douleurs  vives,  lanci- 
nantes. M.  Hroca  est  porté  à penser  que  ces  nodosités  sont  de  petits 
adénomes.  Quoi  (pdil  en  soit,  le  mal  sera  reconnu  facilement  aux  ca- 
ractères (jui  viennent  d’être  indiqués,  et  leur  état  stationnaire  devra 
surtout  être  un  motif  de  les  diagnostiquer. 

Les  lipomes  de  la  mamelle,  qui  sont  situés  à la  base  de  cette  glande 
et  font  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse  sous  la  peau,  ne  sont 
pas  plus  difficiles  à diagnostiquer  (jue  les  lipomes  sous-cutanés  des 
autres  régions.  Les  lobes  mous  de  la  tumeur  très-appréciables,  l’ab- 
sence de  toute  adhérence  profonde,  la  lenteur  du  développement  du 
mal,  sont  des  signes  univoquesqui  éclairent  le  chirurgien. 

Les  lipomes  interstitiels,  très-rares,  sont  d’un  diagnostic  plus  déli- 
cat. La  tumeur  est  molle  et  contraste  avec  la  consistance  fibreuse  de 
la  mamelle.  Le  seiu,  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  est  in- 
dolent, ne  cause  aucune  douleur;  le  développement  du  sein  s’est 
elfectué  très-lentement  et  la  santé  générale  n’a  éprouvé  aucune  atteinte. 

On  pourrait  confondre  le  lipome  interstitiel  avec  un  adénome  et  un 
abcès  : avec  la  première  tumeur,  à cause  de  la  différence  de  consis- 
tance du  tissu  mammaire  et  du  lipome, et  l’on  prendrait  alors  la  ma- 
melle même  pour  une  tumeur;  avec  la  seconde  tumeur,  à cause  de 
la  fausse  fluctuation  du  lipome.  Mais  on  se  rappellera  que  la  consis- 
tance de  la  mamelle  est  toujours  moins  considérable  que  celle  d’un 
adénome;  enfin,  que  la  fluctuation  des  abcès  est  toujours  plus  limitée 
qu’un  lipome,  et  que  l’abcès  est  tendu  et  plus  résistant  (|u’un  lipome. 

Les  enchondromes  de  la  mamelle  sont  très-rares,  et  si  l’on  en  a ob- 
servé jusqu’ici,  aucune  observation  n’a  un  cachet  d’authenticité  suffi* 
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saut.  On  a vu  chez  l’hoinme  un  enchonclrorne  qui  simulait  une  tu 
meur  de  la  mamelle. 


Les  mammaires  sont  les  plus  fréquents  de  tous  les  adéno- 

mes après  les  adénomes  ganglionnaires.  Il  y en  a de  simples  et  il  v a 
des  adéno-sarcomes.  En  parlant  des  tumeurs  en  général,  j’ai  déjà  é’ta- 
li  la  distinction;  il  ne  sera  ici  question  que  du  diagnostic  de  l’adé- 
nome mammaire  simple. 

Les  adénomes  qu  on  observe  sur  les  jeunes  sujets  sont  des  petites 
tumeurs  arrondies,  irrégulières,  présentant  des  petits  mamelons  durs, 
indolentes,  roulant  dans  la  mamelle  et  olïrant  une  diirérence  notable 
de  consistance  entre  celle  du  tissu  mammaire  et  la  leur.  Le  mal  s’est 
développé  très-lentement  sans  que  les  malades  en  aient  conscience. 
La  santé  générale  est  excellente. 


Les  gros  adénomes,  ceux  qu’on  observe  chez  les  femmes  d’un  cer- 
tain âge,  sont  plus  volumineux,  moins  durs;  leurs  bosselures  sont 
plus  grosses,  mais  la  tumeur  est  encore  indolente,  et  comme  précé- 
demment elle  n’a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  peau.  Elle  a 

mis  un  temps  très-long  à se  développer,  et  il  n’y  a aucun  retentisse- 
ment sur  la  santé  générale. 

Les  adénomes  volumineux  renferment  des  kystes,  ce  qui  donne  lieu 
à’  la  formation  de  bosselures  franchement  tluctiiantes.  Ceci  pourrait 
induire  en  erreur.  On  reconnaît  la  nature  de  ces  kystes  à une  indu- 
ration et  aux  bosselures  dures  qui  l’environnent,  et  si  la  marche  du 
mal,  lente  et  progressive,  a eu  lieu  sans  qu’il  se  soit  établi  d’adhérences 
avec  la  peau,  on  ne  saurait  méconnaître  un  adénome. 

Il  a été  quelquefois  observé  que  les  malades  atteints  d’adénomes 
éprouvaient  des  congestions  mensuelles  au  moment  de  leurs  époques, 
et  qu’elles  avaient  des  écoulements  par  le  mamelon.  Cela  n’est  pas 
rigoureusement  vrai,  car  une  irritation  d’un  conduit  salactophore, 
quelle  qu  en  soit  la  cause,  occasionne  le  même  phénomène  et  peut 
être  même  accompagné  d’un  engorgement  subinflaramatoire. 

Il  est  des  petits  adénomes  très-anciens  et  dans  lesquels  il  se  forme 
un  kyste  séieux  ou  séro-sanguin  assez  volumineux  pour  masquer  le 
fond  delà  tumeur adéno'ide,  et  il  est  possible  de  diagnostiquer  un 
kyste  séreux  simple  alors  qu’il  s’agit  d'un  adénome  kystique,  mais  on 
devra  examiner  la  tumeur  et  chercher  si  elle  est  régulière.  Dans  le 
cas  où  elle  ne  le  serait  pas  et  où  elle  serait  bilobée  ou  trilobée,  le 
soupçon  d’un  adénome  devrait  venir  à l’esprit  du  chirurgien,  et  alors 
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s’il  cherchait  bien  il  trouverait  autour  du  kyste  des  plateaux  d’iiidu- 
ratiou  caractéristiques  (1). 

Les  cancers  de  la  mamelle  sont  des  caucroïdes  de  la  peau  qui  ne 
diffèrent  pas  des  cancroïdes  en  général  ou  des  cancers  intra-glandu- 
laires.  II  y a une  variété  de  cancer  de  la  peau  appelée  cancer  en  cui- 
rasse. 

Parmi  les  cancroi  les,  il  en  est  un  qui  ressemble  à un  vésicatoire 
et  (jui  a été  appelé  pour  cela  par  M.  Nélaton  cancer  vésicant.  On  le 
reconnaît  a la  dureté  de  la  peau  et  aux  bourgeons  durs  et  saignants 
qui  la  recouvrent  sans  indurations  profondes.  Ce  cancer  est  accom- 
pagné d’engorgements  ganglionnaires. 

Lesquirrhe  delà  peau,  ou  cancer  en  cuirasse,  est  une  induration  de 
la  peau  du  sein  donnant  quelquefois  à celle-ci  l’aspect  de  péricarpe 
d une  orange  et  s'étendant  au  loin.  La  peau  a perdu  son  élasticité 
et  comprime  la  poitrine  comme  un  lien  circulaire.  H arrive  quelque- 
fois que  la  peau  ainsi  indurée  présente  des  boutons  durs  qui  sont  de 
véritables  petits  cancers  disséminés  sur  toute  l’étendue  du  mal.  La  ca- 
chexie cancéreuse  n’arrive  pas  vite  à la  suite  de  ce  cancer,  car  l(‘s 
malades  périssent  étouffées  et  par  suite  de  l’extension  du  mal  aux  plè- 
vres avant  que  l’altération  de  la  santé  générale  ait  pu  se  produire. 

Les  séries  de  cancers  fibro-plastiques  et  épithéliaux,  outre  le  can- 
croïde,  se  montrent  dans  le  sein. 

Lesquirrhe,  cancer  cicatrisant,  est  d’ordinaire  une  tumeur  arrondie, 
dure,  adhérente  aux  cloisons  fibrenses  de  la  mamelle  et  quelquefois  à 
l'a  peau  peu  efe  temps  après  son  développement,  et  existe  en  général 
chez  les  femmes  de  pins  dé  trente-cinq  ans;  il  s’ulcère  tard,  et  lors- 
qu’il est  ulcéré  l’induration  de  la  mamelle  n’est  pas  très-considérable. 

Velpeau  distinguait  un  squirrhe  atrophique  (jui  est  caractérisé  par 
un  noyau  dur,  irrégulier,  duquel  partent  des  tractus  fibreux  indurés 
qui  étranglent  et  atrophient  la  glande  mammaire  ; il  connaissait  aussi 
un  sqinrrkc  des  conduits  (jalactophores  qui  peut-être  n’est  rien  autre 
qu  une  cancroïde,  et  s’annonce  par  des- indurations  allongées  et  diri- 
gées dans  le  sens  des  conduits  galactophores  (2). 

Les  squirrhes  causent  lardivement  des  engorgements  ganglion- 
naires; leur  développement,  assez  rapide  d’abord  pendant  un  an, 
devient  plus  prompt.  Ils  s’ulcèrent  finalement  comme  les  autres  can- 

(1)  Duguet,  Kyste  sero-sanguin  du  sein  {Bull.  Soc.  anal.,  t.  VIII,  série,  p.  218). 

(2)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein. 
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ceis , seulement  ils  retentissent  moins  sur  la  santé  générale  que  l’en- 
ceplialoïde.  ^ 

Une  lois  que  le  cancer  est  ulcéré,  il  bourgeonne,  son  fond  se  creuse 
sse  ecoulei  des  détritus  spliacélés  qui  exhalent  une  mauvaise 
0(  eur,  moins  mauvaise  cependant  que  le  cancer  encéphaloïde.  Des 
douleurs  lancinantes  accompagnent  le  squirrhe  à toutes  ses  périodes. 
Les  squirrhes  peuvent  être  confondus  avec  les  engorgements  chroni- 
ques du  sein , mais  il  faut  se  rappeler  que  ces  dernières  lésions  offrent 
des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  et  que  la  compression  a une  ac- 
tion sur  eux,  ce  qui  n’existe  pas  pour  le  squirrhe. 

Les  cancers  libro-plastiquessouiiAxxs  lents  à se  développer  ([ue  les 

squirrhes  et  paraissent  tout  à lait  localisés  dans  la  mamelle.  Ils  se 

présentent  sous  deux  formes.  Dans  le  cancer  fibro-plastique  simple, 
Il  y a une  tumeur  lobulée,  molle  en  certains  points,  dure  en  d’autres, 
et  (jui  est  indolente.  Les  douleurs  lancinantes  sont  rares,  mais  le  mal 
a un  accroissement  continu  et  ne  tarde  pas  à se  montrer  sous  la  peau, 

avec  laquelle  il  contracte  des  adhérences  et  finit  par  s’ulcérer  comme 
les  autres  cancers. 

Le  cancer  fibro-plastique  colloïde  ne  peut  guère  être  reconnu  que 
quand  il  est  devenu  manifestement  fluctuant  ; il  se  montre  alors  sou.s 
forme  d un  kyste  à parois  inégalement  épaisses  et  reposant  sur  une 
base  dure.  Les  choses  se  passent  comme  pour  un  adénome  limité  con- 
tenant un  gros  kyste,  mais  il  y a une  très-grande  différence  entre  ces 
deux  maladies  au  point  de  vue  de  la  marche.  Le  cancer  colloïde  est 
un  de  ceux  qui  a la  marche  la  plus  rapide,  tandis  que  l’adénome 
kystique  a été  lent  à devenir  ce  qu’on  le  voit  être,  et  les  malades  mai- 
grissent vite  avec  un  cancer  colloïde. 

adénosarcomes  débutent  et  marchent  comme  les  adénomes.  Il 
existe  cependant  un  peu  plus  de  rapidité  dans  la  marche,  mais  ce  qui 
caractérise  essentiellement  celte  tumeur,  c’est  un  accroissement  très- 
rapide  et  considérable  pendant  les  six  mois  qui  précèdent  l’examen. 
Les  femmes,  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  surtout,  présentent  cette 
espèce  de  tumeur.  Les  vieilles  femmes  toutefois  peuvent  porter  ce 
cancer  sans  que  1 accroissement  en  soit  aussi  remarquable.  Lorsque  ce 
cancer  est  ulcéré,  il  est  assez  commun  de  voir  la  tumeur  ne  pas  adhé- 
rer dans  une  grande  étendue  à la  peau,  et  les  engorgements  ganglion- 
naires peuvent  manquer;  seulement  la  cachexie  arrive  néanmoins 
après  une  période  de  temps  variable. 

Ce  sont  les  adéno-sarcomes  que  l’on  a vus  se  sphacéler  et  tomber 
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en  laissant  à leur  place  une  ulcération  qui  ne  reste  pas  toujours  can- 
céreuse, mais  qui,  après  guérison,  est  suivie  de  récidive. 

Les  cancers  encéplialoïdes  sont  des  tumeurs  à gros  lobes  d’aburd 
libres  dans  la  mamelle,  puis  ne  tardant  pas  à lui  adhérer  et  causant 
de  bonne  heure  des  engorgements  ganglionnaires  et  des  douleurs  lan- 
cinantes. Lesein  se  tuméfie,  le  mamelon  rentre  dans  la  peau,  et  l’on 
sent  des  parties  dures  tout  autour.  Quelquefois  de  gros  lobes  de  lu 
tumeur  apparaissent  sous  la  peau,  et  comme  ils  lui  adhèrent,  on  sent 
une  tumeur  dure  si  le  cancer  est  récent,  molle  et  faussement  fluc- 
tuante si  le  cancer  date  déjà  de  six  ou  huit  mois. 

Ici  il  faut  que  le  chirurgien  soit  prévenu  d’une  particularité.  Les 
cancers  peuvent  renfermer  des  abcès  (jue  l’on  doit  ouvrir.  Cela  existe 
pour  les  cancers  du  sein  comme  pour  les  autres  cancers  et  cancroïdes. 
Or,  les  bosselures  des  cancers  encéphaloïdes  ramollis  arrivées  sous 
la  peau  ollrent  parfois  une  fluctuation  tellement  franche  que  l’on 
fait  souvent  des  incisions  inutiles.  M.  Huguier  avait  un  jour  pris  une 
bosselure  pour  un  abcès  et  avait  incisé.  Robert,  qui  avait  vu  la  ma- 
lade après  lui,  était  prévenu,  et  cependant  il  incisa  devant  moi  au 
même  point  où  une  incision  avait  été  déjà  pratiipiée;  il  n’y  avait  jias 
de  pus.  Ceci  est  un  enseignement  et  doit  apprendre  qu’il  ne  faut  inci- 
ser les  abcès  dans  les  cancers  que  quand  la  peau  est  franchement  dé- 
collée et  quand  il  y a des  bords  durs  autour  du  point  où  l’on  sent  la 
liuctuation. 

Les  cancers  encéphaloïdes  mclanirpres  ne  sont  pas  très-fréquents  dans 
le  sein;  ils  se  montrent  d’abord  avec  les  caractères  de  l’encéphaloïde, 
et  l’on  arrive  à préciser  leur  nature  seulement  à la  période  de  ramollis- 
sement du  cancer.  Quand  des  bosselures  apparaissent  sous  la  peau, 
on  voit  par  transparence  la  couleur  noire  fie  la  matière  encéphaloïde 
mélanique. 

Quelle  que  soit  l’espèce  de  cancer  de  la  mamelle,  il  y a un  reten- 
tissement profond  sur  la  santé  générale  : l’amaigrissement,  les  dou- 
leurs et  les  insomnies,  puis  des  généralisations  plus  ou  moins  pro- 
chaines du  cancer  ou  au  moins  une  propagation  du  mal  aux  parois 
thoracifjues  ou  aux  plèvres,  et  ceci  plus  ou  moins  vite. 

l’endantla  période  d’ulcération  de  ces  cancers,  divers  phénomènes 
doivent  être  diagnosti(|ués  : ainsi  la  pldeejmatia  alla  dolens  ûn  mem- 
bre supérieur  due  à des  compressions  veineuses  dans  l’aisselle  ou  sous 
la  clavicule  ; des  dépôts  cancéreux  dans  les  poumons  révélés  par  des 
douleurs  de  côté  subites,  violentes,  etfiuelipiefois  des  crachements  de 
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sang  et  les  signes  d’un  épanchement  pleurétique  ; les  dépôts  cancéreux 
dans  le  foie  annoncés  par  des  épistaxis  et  de  l’ictère;  enfin  des  dépôts 
dans  les  vertèbres  révélés  par  des  douleurs  de  reins  et  quelquefois  des 
névralgies  sciatiques  i ntol érables . 

Les  récidives  de  cancer  du  sein  sont  reconnues  à une  tumeur  dure, 
croissant  rapidement,  soulevant  la  cicatrice  d’une  ancienne  opération 
et  distendant  la  peau  voisine  sur  laquelle,  par  l’effet  de  la  compres- 
sion de  la  peau  ou  des  nerfs  de  la  peau,  la  sensibilité  disparaît.  En 
même  temps  les  engorgements  ganglionnaires  se  montrent  ou  aug- 
mentent, et  la  cachexie  cancéreuse  suit  de  près  le  développement  de 
la  tumeur. 

La  rapidité  des  récidives  des  cancers  du  sein  est  dans  l'ordre  sui- 
vant; l’encéphaloïde,  le  fibro-plastique  colloïde,  le  squirrhe,  l’adéno- 
sarcome et  le  cancer  fibro-plastique. 

Des  hydatides  de  la  mamelle  autres  que  la  maladie  kystique  de  Cu- 
min Wareri  et  A.  Cooper,  qui  sont  des  adénomes  kysti(iues,  n’ont  pas 
été  rencontrées  souvent  ; il  y a jusqu’à  cinq  observations  à peu  près  in- 
contestables ; encore  peut-on  se  demander  si  ce  n’est  pas  sous  la  ma- 
melle et  dans  les  muscles  plutôt  que  dans  la  mamelle  qu’elles  se  sont 
développées.  L’accroissement  des  kystes  hydatiques  dans  les  observa- 
tions connues  jusqu’ici,  se  fait  avec  une  plus  ou  moins  grande  rapi- 
dité ; il  est  quelquefois  accompagné  de  douleurs,  comme  dans  l’obser- 
vation deGraefe(l).  Malgaigne  a vu  une  femme  âgée  de  quarante-deux 
ans  qui  avait,  à la  partie  externe  du  sein  gauche,  une  tumeur  datant 
de  six  ans,  arrondie,  oblongue,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  mo- 
bile sur  les  parties  profondes,  adhérente  à la  peau  qui  avait  conservé 
son  aspect  normal.  Le  diagnostic  n’a  pas  été  fait  (2).  11  en  sera  sans 
doute  de  même  dans  beaucoup  de  cas  encore,  car  le  frémissement  hy- 
datique ne  peut  être  perçu.  Ce  ne  serait  que  par  voie  d’exclusion  que 
l’on  arriverait  au  diagnostic. 

Les  corps  élranyers  observés  dans  le  sein  ont  été  des  aiguilles;  il  a été 
facile  de  reconnaître  leur  présence  à une  saillie  des  corps  étrangers,  à 
des  douleurs  que  l’on  provoquait  en  pressant  sur  eux.  Il  n’y  a rien  de 
plus  spécial  à dire  sur  cette  lésion. 

Certaines  femmes  croient  f(uelquefois  avoir  une  tumeur  dans  le 


(1)  Arch.  géiu  de  mcd.,  1828,  t.  XVI,  p.  393. 

(2)  Hydatides  du  sein  [Gas.  des  hôpitaux,  1853,  p.  356). 
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sein  a cause  de  duretés  quelles  y sentent  et  de  douleurs  névralgiques 
intermittentes.  L’examen  scrupuleux  du  sein,  la  comparaison  de  la 
mamelle  suspectée  avec  la  mamelle  du  côté  où  les  malades  n’éprou- 
vent lien,  permettent  •lu  chirurgien  d’atlinner  que  la  tumeur  est  ima- 
(jinuire. 


Tumeurs  du  sein  chez  les  enfants. 

Les  entants  ont  (|uelquefois,  en  naissant  on  jilutot  du  quatrième  au 
dixième  jour  de  la  naissance,  un  engorgement  îles  glandes  mam- 
maires produisant  la  sécrétion  du  lait  (Nallialis  Guillot).  Quelquefois 

1 engorgement  devient  rouge,  tendu  et  fUictunnt;  un  abcès  chaud  se 
forme. 

Chez  les  petites  tilles,  bien  avant  l’àge  de  la  puberté,  on  voit  assez 
souvent  une  seule  des  mamelles  prendre  son  accroissement  normal. 

développement  précoce  hïi\\xiQ\.e  \qs  parents;  ils  croient  à une  tu- 
meur, et  le  chirurgien  est  consulté.  On  reconnaît  cet  état  à ce  que  la 
grosseur  forme  une  sorte  de  plateau  régulier,  arrondi,  de  la  consis- 
tance d’une  mamelle  normale  sans  inégalité,  et  à ce  que  le  mamelon 

se  développe  un  peu  en  proportion  de  l’augmentation  de  volume  de 
la  glande. 

La  plupart  des  tumeurs  qui  ont  été  rencontrées  chez  l’homme  avaient 
une  origine  fort  ancienne,  et  il  y a lieu  de  croire  qu’elles  auraient  pu 
être  observées  dans  l’enfance. 

On  a vu  des  kystes  congénitaux  sébacés  sur  les  mamelles  des  en  - 
fants. Inclusion  d’une  portion  de  peau,  ou  hétéropie,  ces  kystes,  bien 
arrondis,  mous  ou  tluctnants,  existant  depuis  la  naissance  et  crois- 
sant avec  l’âge,  ne  laissent  pas  le  médecin  dans  de  longues  hésita- 
tions, et  le  diagnostic  est  facile. 


Tumeurs  du  seiti  chez  niomine. 


Los  abcès  du  sein  chez  l’homme  sont  d’ordinaire  des  abcès  hémati- 
ques, suite  de  violences  portées  sur  le  mamelon,  ou  des  abcès  consé- 
cutifs à des  eczémas  plus  ou  moins  rebelles.  Une  tumeur  chaude,dou- 
loureuse,  tendue,  fluctuante  et  causant  de  la  fièvre,  caractérise  les 
abcès  du  sein  chez  l’homme,  comme  tous  les  autres  abcès.  L’interro- 
gation du  malade  apprend  quelle  a été  la  cause  de  l’abcès. 
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Lcÿ,  kyskfi  du  sein  chez  i liüininc  sont  des  kystes  sébacés  ou  des 
kystes  sanguins  que  l’on  reconnaît  à une  petite  tumeur  ronde,  très- 
tendue,  indolente  et  qui  a mis  un  temps  long  à se  former.  Il  n’y  a 
aucun  retentissement  sur  la  santé  générale.  Velpeau  a décrit  des 
kystes  uniloculaires  du  sein,  Iluctuants,  indolents  et  lents  à croître, 
dont  l’origine  ne  lui  paraissait  pas  démontrée  et  qui,  ne  reposant  sur 
aucune  base  dure,  ne  fournissaient  aucun  sujet  d’erreur.  Ces  kystes 
sont-ils  des  transformations  d’un  adénome?  C’est  ce  qu’il  est  difficile 
de  préciser. 

Les  adénomes  et  les  cancers  du  sein  chez  l’homme  sont  reconnaissa- 
bles aux  signes  qui  caractérisent  les  adénomes  et  les  cancers  dans  tous 
les  points  du  corps.  Parmi  les  cancers,  ceux  (jue  l’on  a observés  jus- 
(pi’ici  appartiennent  à l’espèce  squirrlie  ou  fibro-plastique.  C’est  dire 
([u’ils  ont  une  marche  relativement  lente. 


Quelques  tumeurs  de  la  région  mammaire. 

A côté  des  tumeurs  de  la  mamelle,  il  est  bon  de  signaler  des 
tumeurs  situées  sous  le  muscle  grand  pectoral  et  qui  simulent  les  tu- 
meurs du  sein,  ainsi  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  qui  sou- 
lèvent le  sein  et  lui  coinmuni([uent  des  battements  isochrones  à ceux 
du  pouls,  et  au  devant  duquel  la  mamelle  se  retrouve  saine  et  avec 
sa  consistance  normale.  Ainsi  les  adénomes  sous-pectoraux,  ou  hétéra- 
dôMornes,  qui  semblent  être  dans  la  mamelle,  quoiqu’ils  en  soient  sé- 
parés par  des  muscles.  Ces  tumeurs  sont  reconnues  aux  caractères 
des  adénomes,  et  Ton  précise  qu’ils  sont  situés  sous  le  grand  pectoral 
si  l’on  lait  contracter  ce  muscle  en  commandant  au  malade  de  rap- 
procher les  épaules  en  avant.  Lorsque  la  tumeur  est  immobilisée  pen- 
dant ce  mouvement,  il  est  certain  qu’elle  est  située  sous  le  grand  pec- 
toral. 

En  1861,  Morel-Lavallée  a enlevé,  chez  un  homme  de  trente-cinq 
ans,  une  tumeur  du  sein  qui  était  un  chondrome  sous-musculaire.  Il 
était  arrivé  au  diagnostic  d’un  fibrome  ou  d’un  enchondrome.  Voici 
ce  qu’était  cette  tumeur  ; elle  avait  le  volujne  de  la  tête  d’un  enfant, 
et  sa  forme  était  celle  d’un  sein  de  femme,  sauf  une  grosse  bosselure 
à la  partie  supérieure.  La  peau  n’avait  pas  changé decouleur et  n’élait 
pas  adhérente  à la  tumeur.  Celle-ci  était  dure,  très-dure  et  à surface 
unie,  sauf  quelques  petites  bosselures  ; elle  était  indolente.  Il  n’y  avait 
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point  de  ganglions  lympliatiqnes  engorgés  ; l’état  général  était  très- 
satisfaisant.  En  faisant  contracter  le  muscle  grand  pectoral,  on  s’as- 
surait que  ses  libres  passaient  au  devant  de  la  tumeur.  Morel-Laval- 
lée môme  avait  eu  recours  à l’électricité  pour  faire  contracter  les 
fibres  du  grand  pectoral,  et  il  avait  vu  qu’elles  passaient  au  devant 
de  la  tumeur. 

Dès  la  naissance  le  sein  était  volumineux,  et  du  plus  loin  que  pou- 
vait se  souvenir  le  malade  la  tunienr  avait  le  volume  du  poing,  et 
depuis  deux  mois  le  mal  avait  augmenté,  disait-il. 

Des  kystes  existaient  dans  celte  tumeur,  et  plusieurs  points  étaient 
ramollis.  Hien  cependant  à l’extérieur  n’avait  permis  de  constater  leur 
présence  (1). 

Un  hématome  musculaire  ancien,  suite  d’épanchements  sanguinsau- 
tour  du  muscle  grand  pectoral  et  entre  ses  libres,  a été  rencontré  chez 
une  malade  de  quarante-deux  ans.  La  tumeur  était  survenue  prestiue 
immédiatement  à la  suite  d’un  couj),  puis  la  grosseur  avait  peu  à peu 
augmenté  et  avait  acquis  une  dureté  irrégulière.  On  y sentait  toute- 
fois une  lluctuation  profonde.  La  brièveté  de  l’observation  anglaise 
ne  permet  pas  d’en  dire  davantage,  et  éi  posteriori  il  est  seulement  yier- 
mis  de  dire  que  l’apparition  brus((uedu  mal  après  un  coup  et  la  du- 
reté inégale  de  la  tumeur  devaient  solliciter  le  diagnostic  d’épanche- 
ment sanguin  (2). 


Tuiucur.s  de  l'iiltdomen. 


Tumeurs  des  parois  abdominales. 

f 


Les  tuméfactions  et  les  tumeurs  des  parois  abdominales  sont  de  toutes 
natures.  Les  emphysèmes,  les  épanchements  sanguins,  les  hernies,  les 
abcès  profonds  des  parois  ont  été  déjà  envisagés  à plusieurs  points  de 
vue  dans  la  première  partie  de  ce  livre. 

Les  épanchements  de  sang  dans  la  paroi  abdominale  sont  dus,  le  plus 
souvent,  à des  ruptures  musculaires;  c’est  dans  la  gaine  du  muscle  droit 
antérieur  de  l’abdomen  qu’on  les  rencontre  le  plus  souvent.  M.  Ui- 

(1)  Morel-Lavallée,  liull.  Soc.  de  chh\,  t.  H,  2®  série,  p.  ^98. 

(2)  Tewan,  On  lumours  on  volontary  muscles  (lirilish  and  forcign  tleview, 
vol.  XXXll,  et  Lancet,  18G1,  t.  VI,  p. 
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‘leux  exemples  remarqua- 
es  (1).  L est  a la  suite  d’un  saut  (car  c’est  toujours  en  sautant  qu’a 
Heu  la  rupture  musculaire)  que  la  tumeur  s’est  montrée;  celle-ci  est 
mo  e,  pâteuse,  sans  battements,  irréductible,  n’augmente  pas  par  la 
oux  et  les  efforts.  La  contraction  des  muscles  droits  est  douloureuse. 
Uans  le  cas  observé  en  Amérique,  il  y avait  des  vomissements  qui  ont 
croire  a un  étranglement  herniaire.  Mais  dans  le  cas  qu’a  observé 
M.  Legouest  la  tumeur  occupait  toute  la  longueur  du  trajet  du  mus- 
cle droit  antérieur,  et  l’origine  traumatique  du  mal  ainsi  qu’une  lé- 
gère ecchymose  avaient  promptement  éclairé  le  chirurgien. 

Les  abcès  de  la  paroi  abdominale  sont  souvent  l’objet  de  surprises, 
car  ml  abcès  qui  paraît  superficiel  a eu  pour  origine  une  lésion  plus 
profonde.  Le  plus  remarquable  exemple  peut-être  est  celui  qui  est 
consigné  dans  le  livre  de  M.  Nélaton  (2),  et  qui  avait  été  pris  en  ville 
pour  un  abcès  stercoral.  Six  mois  après  des  douleurs  abdominales  et 
un  ballonnement  du  ventre,  qui  avaient  été  jugés  des  signes  de  pé- 
ritonite, un  abcès  était  apparu  à quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic.  Un  médecin  de  la  ville  avait  ouvert  l’abcès,  dont  les  carac- 
tères n’étaient  pas  douteux,  et  comme  il  était  sorti  du  gaz,  il  avait 
Cl  U que  cet  abcès  était  un  abcès  stercoral. 

A propos  des  phlegmons,  le  lecteur  a vu  (p.  30)  que  lorsque  la 
contraction  des  muscles  de  l’abdomen  est  possible  au-dessous  d’une 
tumeur  ayant  tous  les  attributs  d’un  abcès,  le  diagnostic  n’offre  au- 
cune incertitude.  Toutes  les  variétés  d’abcès  sous- cutanés  seront  re- 
connaissables à ce  signe.  Ce  sont  seulement  les  abcès  sous-péritonéaux 
qui  causent  les  vomissements  et  les  accidents  fébriles  graves,  et  parmi 
les  abcès  sous-péritonéaux  ceux  qui  sont  dans  ce  càs  occupent  une 
assez  grande  étendue.  Les  abcès  stercoraux,  en  effet,  ne  sont  pas  tou- 
jours accompagnés  de  symptômes  graves.  Les  abcès  qui  occupent  la 
paroi  postérieure  de  l’abdomen  sont  aussi  moins  souvent  compliqués 
de  péritonite  locale. 

Quand  les  abcès  de  la  paroi  abdominale  sont  guéris,  des  indurations 
persistent  assez  longtemps;  elles  peuvent  simuler  d’autres  lésions, 
mais  la  guérison  progressive  après  une  évacuation  de  pus  au  su  du 
malade  indique  clairement  la  nature  de  l’iiiduration. 

(1)  s.  Richardson,  American  Journal,  1857,  et  Gaz.  méd.,  1858,  p.  149.  — 
Legouest,  Gaz.  des  hôp.,  1860,  p,  301, 

(2)  Palh.chir.,  l'-'=édit.,  t.  IV,  p.  486. 
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Les  abcès  stercoraux  sont  des  abcès  nés  autour  d’un  intestin  perforé 
par  des  helminlhos,  ou  de  corps  étrangers,  fèces  durcies,  ou  de  corps 
provenant  du  deliors,  ou  par  une  ulcération  au  niveau  d’un  étrangle- 
ment. Il  en  a été  déjà  question  page  57. 

Les  abcès-  stercoraux  vermineux  ne  sont  pas  très-rares  chez  les  en- 
fants de  sept  à quatorze  ans.  Ils  ont,  en  général,  été  précédés  de  dou- 
leurs, de  coliques  ou  même  de  quelques  symptômes  de  l’helminthiuse. 
C’est,  en  général,  au  niveau  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  qu’on 
les  observe  ; ils  offrent  une  lluctuation  douteuse  d’abord,  et  lors- 
qu’elle devient  évidente  la  peau  est  rouge,  violacée,  œdémateuse.  H y 
a de  la  fièvre  et  les  autres  signes  de  l’inflammation.  Ce  qu’il  y a de 
particulier  dans  ces  abcès,  c’est  <|u’ils  ne  causent  pas,  au  moment  de 
leur  apparition,  des  troubles  aussi  graves  que  les  abcès  de  la  fosse 
iliaque  ; les  signes  de  l’entérite  dominent.  Quand  la  tumeur  est  appa- 
rente à l’extérieur,  il  y aurait,  suivant  plusieurs  auteurs,  un  frémis- 
sement particulier,  que  l’on  percevrait  en  appliquant  la  main  sur  la 
tumeur;  ce  signe  n’a  que  peu  de  valeur. 

Les  abcès  stercoraux,  suite  de  perforation  intestinale  chez  les  adul- 
tes, ont  été  vus  principalement  chez  des  individus  qui  mangent  vite 
ou  n’ont  plus  de  dents,  ou  chez  les  aliénés  qui  ont  avalé  des  corps 
étrangers,  enfin  chez  des  individus  habituellement  constipés.  Ils  pré- 
sentent les  mêmes  caractères  que  les  autres  abcès  stercoraux  : un 
œdème  de  la  paroi  abdominale  douloureux,  puis  de  l’empâtement 
profond  et  de  la  rougeur  coïncidant  avec  de  la  fièvre,  et  quelquefois 
des  nausées  et  des  vomissements  ; puis  la  fluctuation  se  montre  sur  la 
peau  rougie  et  amincie  au  point  primitivement  malade. 

Quelquefois,  les  signes  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  ou  d’un  abcès 
profond  delà  paroi  abdominale  existent,  puis  le  mal  prend  les  allu- 
res d’un  abcès  stercoral  ordinaire;  celte  modification  de  la  sympto- 
matologie doit  indiquer  que  l’inflammalion  a d’abord  siégé  en  dehors 
de  l’intestin. 

Les  abcès  stercoraux  qui  suivent  ou  accompagnent  l’étranglement 
herniaire  ne  diffèrent  pas  des  abcès  précédents,  au  moins  pour  ce  qui 
est  de  leur  apparition  à l’extérieur,  et  leur  diagnostic  repose  sur  la 
connaissance  d’une  hernie  plus  ou  moins  compliquée  existant  encore 
ou  d’une  hernie  étranglée  opérée  et  réduite  depuis  peu  (voy.  Hernies, 
p.  169j. 

11  y a des  abcès  à Vombilic  ou  à son  pourtour  dus  à une  multi  - 
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tutle  de  causes.  Ainsi,  des  abcès  du  foie  qui  se  vident  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  viennent  paraître  à la  peau  (P.  Bérard) , 
des  abcès  tuberculeux  consécutifs  à l’entérite  tuberculeuse  (Velpeau)i 
des  abcès  stercoraux  (Siebold,  Prestat),  des  abcès  autour  de  concré- 
tions développées  dans  les  vestiges  de  l’ouraque,  des  abcès  causés  par 
des  tumeurs  hydatiques  suppurées  du  foie  et  même  du  poumon 
(Dupuytren).  Tous  ces  abcès  ne  sont  pas  autres  que  les  abcès  plileg- 
moneux  ordinaires  en  tant  que  symptômes  locaux,  et  ce  qui  peut 
éclairer  le  chirurgien  dans  quelques  cas  ce  sont  des  antécédents  indi- 
quant une  lésion  du  foie  ou  dos  intestins. 

lia?,  abcès  par  congestion,  suite  de  carie  des  côtes,  se  manifestent 
(luelquefois  à la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  On  les  reconnaît  à 
ce  qu  ils  semblent  plus  ou  moins  attachés  à une  côte,  à leur  lluctua- 
tion  et  à leur  indolence;  seulement  les  malades  ont  eu  des  douleurs 
plus  ou  moins  fortes  à une  époque  qui  a précédé  le  développement  de 
la  tumeui.  Ces  abcès  sont  parfois  bilobés^  à cause  d’une  bride  aponé- 
vrotique  qui  les  sépare  en  deux  ; mais,  dans  ces  cas,  il  est  très-facile 
de  sentir  la  fluctuation  d’une  bosselure  à l’autre. 

Des  anthrax,  la  pustule  maligne,  des  gommes,  ont  été  observés  sur 
la  paroi  abdominale  comme  partout  ailleurs. 

Les  kystes  sébacés,  les  kystes  sanguins,  les  anévrysmes  des  tumeurs 
crcc^e7es,  peuvent  exister  sur  la  paroi  abdominale  aussi  bien  que  sur 
toutes  les  autres  parties  du  corps.  Parmi  les  tumeurs  érectiles,  il  en 
est  une  qui  a été  l’objet  d’une  erreur  parce  qu’elle  était  située  excep- 
tionnellement dans  un  muscle,  a Une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
orange  siégeait  sur  la  partie  inférieure  du  muscle  grand  dorsal.  D’une 
consistance  non  élastique,  recouverte  par  la  peau,  mobile  sur  la  tu- 
meui,  indolente  et  non  pulsatile,  cette  production  a été  diagnostiquée 
un  lipome;  mais  elle  présentait  une  particularité  singulière  ; dans 
certains  mouvements  du  malade,  la  tumeur  était  plus  saillante  et  plus 
dure.  » Le  mal  datait  de  plusieurs  années  ; si  l’on  eût  cherché  si  la 
tumeur  était  réductible  on  eut  certainement  posé  le  diagnostic  (Ij. 

Parmi  les  tumeurs  hypertrophiques  qui  ont  été  vues  sur  la  paroi 
abdominale,  il  en  est  une  qui  est  peut-être  moins  rare  que  l’enchon- 
drome  : c’est  le  fibrome  et  le  fibrome  molluscum.  Le  fibrome  est  cou- 


(1)  Legros  Clarck,  In  A.  De.sprés,  Des  tumeurs  des  muscles.  Paris,  18G6,  p.  49. 
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stitué  par  une  tumeur  dure,  arrondie,  assez  lisse,  mobile  dans  le  tissu 
cellulaire  et  ne  paraissant  pas  être  liée  intimement  à aucune  lame 
aponévrotique  ; il  est  indolent  et  a crû  avec  lenteur  ; il  n’est  accom- 
pagné d’aucun  symptôme  indicjuant  un  retentissement  sur  la  santé 
générabî.  Lorsque  la  tumeur  siège  au  niveau  d’un  anneau  inguinal, 
on  pourrait  croire  à une  hernie  épiploïque  irréductible  si  l’on  ne  con- 
sidérait que  l’épiplocèle  a un  large  pédicule  qui  manque  dans  le 
fibrome.  D’ailleurs,  en  cas  d’épiplocèle,  les  malades  ont  gardé  le  sou- 
venir d’une  hernie  autrefois  réductible. 

Le  fibrome  molluscum  no  diffère  pas  de  ceux  qu’on  rencontre  dans 
les  autres  régions,  il  se  développe  quelquefois  de  façon  à tomber  sur 
les  cuisses. 

Les  lipomes  de  l’abdomen  tendent  à s’étaler  en  nappe  ; on  les  recon- 
naît aux  mêmes  signes  que  tous  les  lipomes.  Une  seule  lésion  pourrait 
être  confondue  avec  un  lipome  en  nappe,  c’est  un  kyste  hydatique 
analogue  à celui  <|ui  a été  trouvé  à une  autopsie  et  qui  s’étendait  de 
l’épine  iliaque  aux  fausses  côtes  (1).  Il  serait  toujours  aisé  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  en  considérant  la  mollesse  du  lipome  et  ses 
lobes,  toujours  appréciables  lorsqu’ils  sont  sous-cutanés. 

'fous  les  cancers,  fibro-plastiques,  encéphaloïdes,  cancroides  ou 
squirrhes,  qui  peuvent  exister  sur  la  paroi  abdominale  ont,  là  comme 
ailleurs,  leurs  caractères  ordinaires;  on  peut  dire  cependant  qu’ils 
offrent  une  rareté  relative  assez  grande. 

Mais  il  y a un  cancer  fibro-plastique  ou  squirrheux  qui  se  développe 
dans  la  cicatrice  ombilicale  et  qui  a une  marche  assez  rapide. 

La  tumeur  a la  forme  d’un  cbampignon  enfoncé  dans  la  cicatrice 
ombilicale.. lusqu’ici,  c’est  sur  des  femmes  encore  assez  grasses  (pi’elle 
a été  rencontrée.  Une  membrane  lisse  comme  du  tissu  de  cicatrice 
recouvre  la  tumeur  et  lui  adhère;  elle  laisse  voir  par  transparence  la 
tumeur,  qui  a une  coloration  violacée  et  noirâtre.  Ccîtte  production 
nouvelle  a la  dureté  caractéristique  du  cancer  pendant  la  période  de 
crudité,  comme  le  disait  Laennec.  Le  pédicule  de  la  tumeur  est  très- 
difficile  à limiter,  et  cela  est  naturel,  car  le  mal  a la  forme  d’un  bou- 
lon de  chemise  étranglé  à l’anneau  ombilical. 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  il  n’y  a aucune  incertitude;  l’ulcéra- 
tion végétante,  les  bords  durs  de  l’ulcère  et  la  mauvaise  odeur  ((ue 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal. y t.  IX,  p.  501. 
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donnent  les  liquides  qui  s’en  écliappent  sout  tout  à fait  caractéris- 
tiques. 

Les  hydatides  des  parois  abdominales  sont  d’un  diagnostic  assez  dif- 
ficile, cependant  on  peut  encore  arriver  à les  reconnaître  par  voie  d’ex- 
clusion ; mais  il  faut  y penser,  et  comme  cette  tumeur  est  rare  on  n’y 
pense  pas  toujours.  Le  frémissement  hydatique  n’ayant  pas  été  trouvé 
sur  ces  tumeurs,  il  y a toujours  du  doute  qu’une  ponction  explora- 
trice seule  pourra  soulever. 

Le  liquide  de  l’ascite  distend  chez  quelques  malades  la  cicatrice  om- 
bilicale, de  façon  à produire  une  tumeur  conique  ou  semi-ovoïde  trans- 
parente, fluctuante  et  réductible.  Cette  tumeur  ne  présente  aucune 
cause  d’erreur,  et  c’est  souvent  un  signe  qui,  dans  des  cas  douteux, 
permet  de  distinguer  un  kyste  de  l’ovaire  uniloculaire  d’une  ascite. 

Les  hernies  ombilicales  des  adultes  sont  des  tumeurs  irrégulière- 
ment arrondies  ou  bilobées,  réductibles  ou  irréductibles,  donnant  de 
l’impulsion  pendant  les  efforts  de  toux  ou  ayant  présenté  ces  symptô- 
mes à un  moment  donné.  Une  tumeur  arrondie  ou  bilobée,  située 
sous  la  cicatrice  ombilicale,  saillante  pendant  les  efforts,  sonore  à la 
percussion,  réductible  avec  gargouillement,  aperçue  après  un  effort 
violent  ou  après  des  grossesses  répétées  ou  une  grossesse  pénible,  est 
une  entérocèle  ombilicale. 

Une  petite  tumeur  dure,  réductible  avec  gargouillement,  est  un  pin- 
cement de  l’intestin. 

La  constipation, les  vomissements,  le  trouble  de  l’appétit,  indiquent 
que  les  intestins  sont  les  parties  constituantes  des  hernies  ombilicales. 

Une  tumeur  ombilicale  petite,  dure,  dans  laquelle  on  sent  de  petits 
lobules  durs,  qui  se  réduit  lentement  et  sans  gargouillement,  est  une 
épiplocèle.  Le  mélange  de  ces  symptômes  avec  la  réduction  bruyante 
et  les  antécédents  de  troubles  digestifs  font  reconnaître  l’entéro-épi- 
plocèle. 

C’est  dans  les  grosses  hernies  ombilicales  que  l’on  trouve  le  foie; 
sa  présence  peut  être  soupçonnée  quand  on  sent  dans  la  hernie 
une  grosse  masse  dure  qui  se  réduit  aussi  vite  que  l’intestin. 

L’estomac  peut  être  seul  dans  une  hernie  ombilicale  avec  un  peu 
d’épiploon,  mais  c’est  surtout  dans  les  hernies  épigastriques  de  la 
ligne  blanche  qu’on  le  rencontre.  Des  coliques,  des  crampes,  des  nau- 
sées, indiquent  cet  état  de  choses.  La  hernie,  au  moment  du  repas,  est 
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mate  si  elle  est  irréductible,  parce  que  les  liquides  pénètrent  dans  la 
portion  herniée.  Lorsque  la  hernie  est  réductible,  elle  se  réduit  sans 
bruit. 

Les  hernies  de  l’estomac  entraînent  quelquefois  de  la  dyspnée:  les 
malades  ont  l’haleine  courte. 

Des  matières  fécales  durcies  amassées  dans  une  hernie  du  côlon 
peuvent  être  une  cause  d’erreur,  à moins  que  la  hernie  ne  soit  enflam- 
mée et  douloureuse.  En  effet,  on  peut  penser  que  c’est  une  épiplocèle 
ou  une  hernie  du  foie;  mais,  dans  ce  cas,  quelques  cataplasmes  sur  la 
tumeur  et  un  purgatif  permettent  de  juger  le  mal. 

Ij  étranglement  dans  les  hernies  ombilicales  a une  marche  variable, 
plus  lente  cependant  que  celle  de  l’étranglement  dans  les  autres  her- 
nies, surtout  si  le  gros  intestin  entier  n’est  pas  pris  dans  toute  l’étendue 
de  son  diamètre.  Les  signes  de  l’étranglement  sont  ceux  de  tous  les 
obstacles  apportés  au  cours  des  matières  : vomissements,  douleurs  ab- 
dominales au  niveau  de  la  liernie,  ballonnement  du  ventre,  etc.,  et 
irréductibilité  de  la  hernie. 

Mais  à l’ombilic  il  y a des  hernies  graisseuses  (jui  ont  entraîné 
avec  elles  un  cul-de-sac  du  péritoine,  et  qui,  lorsqu’elles  sont  irré- 
ductibles et  lorsqu’il  y a une  péritonite,  feraient  croire  à un  étran- 
glement, si  l’on  ne  prenait  garde  que  dans  la  hernie  graisseuse  com- 
pliquée de  péritonite  la  tumeur  n’est  point  douloureuse  et  que  c’est 
tout  le  ventre  qui  est  douloureux  ; que  les  hernies  graisseuses  ont  un 
pédicule  étroit,  ce  qui  n’existe  point  dans  les  hernies  ombilicales  in- 
testinales. Quand  il  y a des  doutes,  néanmoins,  il  est  sage  d’opérer 
comme  s’il  y avait  un  étranglement  herniaire. 

Il  n y a pas  toujours  moyen  de  diagnostiquer  à l’avance  si  une 
hernie  est  ou  non  pourvue  d’un  sac  péritonéal,  et  comme  il  y a des 
hernies  pourvues*  de  sacs  qui  sont  sèches,  il  est  toujours  indiqué,  lors- 
qu on  opère,  vu  l’insuffisance  du  diagnostic  précis,  d’inciser  avec  pré- 
caution les  enveloppes  de  la  hernie. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  des  hernies  ombilicales  s’applique  aux  /ie7'- 
rnes  delà  lùjne  blanche,  intestinales  ou  graisseuses;  seulement  ces 
hernies  sont  en  général  }>lus  petites. 

L éventration  au  niveau  de  la  ligne  blanche  s’étend  quelquefois  de 
l ombilic  au  pubis;  il  en  a été  question  à propos  des  hernies  en  gé- 
néral. Ün  la  reconnaît  en  faisant  coucher  les  malades  et  en  leur 
commandant  de  se  relever  : pendant  la  contraction  desmuscles  droits. 
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on  voit,  au  milieu  d’eux,  une  tumeur  longitudinale  l'ormée  par  la 
saillie  des  intestins. 

C est  pour  les  éventrations  ou  hernies  ventrales  (\\iq  les  généralités  sur 
les  hernies  s appliquent  le  mieux  (voy.  p.  167).  Ces  hernies  peuvent  être 
pourvues  de  sac,  mais  elles  en  manquent  lorsque  la  hernie  se  produit 
sous  la  cicatrice  d’une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Les  hernies  qui 
ont  lieu  près  de  la  région  du  foie  pourraient  être  prises  pour  des  tu- 
meurs du  foie,  un  abcès  chronique  du  foie  (Horner)  ou  un  kyste  hyda- 
tique de  cet  organe.  Un  abcès  chronique  pourtant  est  précédé  d’an- 
técédents de  dysenterie  ou  de  plaie  du  foie;  un  kyste  hydatique 
forme  une  saillie  toujours  plus  considérable  qu'une  hernie,  il  n’est 
pas  facilement  réductible,  est  tendu,  et  présente  très-souvent  du 
frémissement  hydatique. 

Tumeurs  de  ta  région  ombilicale  cliez  les  enfants. 


Les  enfants  sont  exposés  à présenter  un  vice  de  conformation  de 
l’abdomen,  en  vertu  duquel  la  paroi  abdominale  ne  se  referme  pas,  et 
par  suite  de  ce  vice  de  conformation  les  viscères  restent  en  partie 
au  dehors  de  l’abdomen,  enveloppés  par  le  péritoine  et  un  peu  de 
gélatine  de  Wartlion.  Moreau  fils  a vu  même  un  enfant  naître  avec 
une  perforation  de  l’abdomen  et  une  hernie  des  viscères,  lesquels 
depuis  quelque  temps  baignaient  dans  le  liquide  amniotique. 

Lorsque  les  intestins  n’ont  point  rompu  leur  mince  enveloppe,  la 
tumeur  se  présente  avec  un  volume  variable,  elle  occupe  la  place  de 
l’ombilic.  Une  masse  d’intestins,  et  le  foie  souvent,  peuvent  être  dis- 
tingués dans  la  hernie  à travers  la  mince  enveloppe  qui  les  recouvre. 
Quelquefois  la  tumeur  est  réductible,  le  plus  souvent  elle  est  irréduc- 
tible. Cette  exornphale  o\i  hépatomphale  est  reconnue  à .[rremière  vue  et 
le  contenu  de  la  hernie  peut  être  déterminé  avec  la  plus  grande  pré- 
cision. Une  péritonite  qui  entraîne  la  mort  complique  presque  tout  de 
suite  cette  hernie;  elle  est  d’autant  plus  imminente  que  la  tumeur  est 
plus  volumineuse. 

Il  existe  à la  naissance,  chez  les  enfants  bien  conformés,  unti  hernie 
qui  est  presque  congénitale;  elle  se  produit  dans  un  cul-de-sac  qui 
persiste  dans  le  cordon.  Quand  la  portion  cutanée  du  cordon  ombili- 
cal est  un  peu  longue,  si  après  la  ligature  il  y a,  pendant  que  l’enfant 
crie,  une  sorte  d’érection  du  cordon,  une  hernie  n’est  point  mécon- 
naissable. Maison  a vu  aussi  ([ueles  hernies  existaient  dans  le  cordon. 
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même  au  tlelà  des  limites  de  la  peau  : dos  accoucheurs  ont  pu  lier 
ainsi  un  bout  d’anse  intestinale.  11  faut  êtrebien  prévenu  de  la  possi- 
bilité de  cet  accident,  et  pour  ne  point  le  subir  il  faut  se  inélier  toutes 
les  Ibis  que  le  cordon  est  cylindrique,  gros,  au  lieu  do  présenter  l’as- 
pect spiroïde  qu’il  a normalement.  Un  cherche  alors  si  (juehpie  chose 
se  réduit  en  pressant  sur  ce  point;  une  réduction  avec  gargouillement 
lève  tous  les  doutes. 

Los  hernies  ombilicales  accidentelles  des  enfants  sont  des  hernies 
c|ui  se  produisent  dans  un  cul-de-sac  qui  est  le  rudiment  de  la  dispo- 
sition précédente,  et  que  les  elforts  et  les  cris  transforment  en  un 
véritable  sac  herniaire.  Une  saillie  de  l’ombilic,  une  tumeur  molle  ré- 
ductible avec  bruit,  plus  tendue,  plus  grosse  et  saillante  comme  un 
doigt  de  gant  quand  les  enfants  crient,  annoncent  une  hernie  ombili- 
cale intestinale;  il  n’y  a pas  encore,  en  elfet,  d’épiploon  bien  déve- 
loppé, capable  d’entrer  dans  un  sac  herniaire  à l’àge  où  ces  hernies 
se  manifestent. 

Des  fongosités  s’élèvent  quelquefois  sur  l’ombilic  des  enfants.  Ce 
sont  des  bourgeons  cbarnus,  hypertrophiés,  rouges,  mollasses,  sai- 
gnant assez  facilement,  et  qui  laissent  écouler  du  pus  en  assez  grande 
abondance,  ce  qui  occasionne  un  érythème  de  la  peau  au  voisinage 
de  l’ombilic.  L’inspection  du  mal,  son  siège  et  l’absence  de  toute  in- 
duration au  pourtour  ne  permettent  pas  de  conlondre  cette  lésion 
avec  un  cancer. 


Tumeurs  intra-abdominales. 


Les  tumeurs  intra-abdominales  sont  extrêmement  nombreuses,  de 
nature  différente  et  occupent  des  points  divers;  leur  diagnostic,  quel- 
quefois très-facile,  est,  dans  la  plupart  des  cas,  extrêmement  diHicile. 

On  trouvera,  au  chapitre  Tuméfaction,  le  diagnostic  des  phlegmons 
de' l’abdomen  et  celui  des  hématocèles  rétro-utérines,  le  météorisme, 
la  tympanite,  les  emphysèmes,  les  hydropisies  et  l’ascite. 

On  a découvert  dans  les  viscères  des  tumeurs  érectiles,  mais  ces  lésions 
sont  toujours  peu  étendues  et  l’on  n’a  pas  eu  encore  l’occasion  de  les 
diagnostiquer  sur  le  vivant. 

11  y a un  mode  d’exploration  de  la  cavité  abdominale  qu’il  faut 
avoir  présent  à l’esprit.  Lorsque,  après  avoir  fait  coucher  les  malades 
sur  le  dos  et  les  avoir  fait  relever  à demi,  on  constate  que  les  muscles 
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abdominaux  se  contractent  librement  au  devant  de  la  tumeur,  il  est 
ceitain  que  le  mal  occupe  la  cavité  abdominale.  Alors,  pour  bien  exa- 
miiiei  les  caiactères  de  la  tumeur,  il  faut  faire  placer  sous  le  malade 
deux  oieilleis  de  façon  que  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  tronc 
soient  élevées  , en  même  temps  on  fait  fléchir  les  deux  cuisses  du  ma- 
lade sur  le  bassin  ; de  cette  manière  les  muscles  de  l’abdomen  sont 
relâchés.  Il  faut,  d’ailleurs,  insister  pour  que  le  malade  ne  se  con- 
tracte point,  et  pour  cela  on  lui  recommande  de  tenir  la  bouche 
ouverte. 

Quand  la  tumeur  descend  dans  le  petit  bassin  et  quand  elle  existe 
chez  une  femme,  il  est  avantageux  de  placer  le  siège  des  malades  sur 
le  bord  du  lit,  les  jambes  étant  maintenues  par  des  aides,  et  l’on  a 
ainsi  une  plus  grande  facilité  pour  combiner  le  palper  abdominal 
avec  le  toucher  vaginal.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  bien  consta- 
ter les  signes  caractéristiques  d’un  mal,  la  première  condition  est  de 
n’être  point  gêné. 

Quand  une  ascite  complique  une  tumeur  abdominale,  on  peut  re- 
connaître la  tumeur,  mais  on  en  précise  rarement  les  caractères.  Il 
est  donc  sage  de  remettre  son  diagnostic  absolu  au  moment  où  une 
paracentèse  aura  été  faite.  Quand  il  y a peu  de  liquide  dans  le  péri- 
toine, et  lorsque  la  tumeur  siège  dans  les  hypochondres,  on  peut,  en 
examinant  le  malade  assis,  se  mettre  en  garde  contre  les  erreurs 
qu  entraîne  1 ascite  peu  développée,  qui  complique  le  mal  principal. 


Tumeurs  du  foie. 


Les  abcès  du  foie  qui  ne  font  point  de  saillie  à l’extérieur  peuvent 
rarement  être  soupçonnés;  cependant,  à la  suite  d’un  coup  porté  sur 
l’hypochondre  droit,  s’il  survient  de  l’iclère,  puis  des  douleurs  per- 
sistantes et  une  tuméfaction  du  foie  reconnue  par  la  percussion,'  un 
abcès  du  foie  peut  être  diagnostiqué.  On  a vu  à la  Société  anatomique 
deux  cas  d abcès  du  foie  suite  de  contusion.  Les  abcès  consécutifs  aux 
dysenteries  et  aux  hépatites  sont  reconnaissables  à l’un  de  ces  deux 
antécédents:  il  y a des  douleurs  dans  la  région  du  foie,  avec  augmen- 
tation de  volume  de  la  glande.  De  l’amaigrissement,  de  la  faiblesse, 
de  l’inappétence,  quelquefois  des  sueurs  nocturnes,  des  frissons  erra- 
tiques et  delà  fièvre  rémittente,  annoncent  en  dehors  de  toute  tumeur 
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évidente  un  abcès  du  foie  chez  un  individu  qui  a eu  une  hépatite  ou 
une  contusion  du  foie. 

Quand  l’abcès  tend  à s’ouvrir  à l’extérieur,  c’est-à-dire  quand  des 
adhérences  se  sont  établies,  on  sent  une  tumeur  lluctuaiite  sous  les 
fausses  côtes  ou  en  arrière,  au-dessus  du  rein,  à peu  près  à la  place 
où  les  abcès  périnéphrétiques  tendent  à se  faire  jour.  On  précise  qu’il 
s’agit  d’un  abcès  du  foie  en  étudiant  les  antécédents  du  malade, 
c’est-à-dire  la  marche  du  mal  et  les  accidents  qui  ont  précédé. 

Certains  hjstes  hydaticjues  du  foie  abcédés  se  montrent  comme  les 
abcès  phlegmoneux  ou  hépatiques  du  foie;  seulement  il  y a dans  la 
marche  du  mal,  même  au  moment  de  la  suppuration,  une  très-grande 
différence;  car  la  tumeur  hydatique  bien  enkystée  ne  produit  guère 
d’autre  retentissement  sur  la  santé  générale  qu’un  ictère,  et  souvent 
l’abcès  est  trouvé  menaçant  de  s’ouvrir  à l’extérieur  sans  que  les  ma- 
lades aient  eu  une  fièvre  forte  et  de  vives  douleurs. 

Les  gommes  du  foie  ne  donnent  pas  lieu  à la  présence  d’une  tumeur 
extérieure  appréciable,  et  sans  la  connaissance  d’antécédents  syphi- 
litiques, sans  l’ictère  et  l’ascite,  elles  passeraient  souvent  inaperçues. 

cholécystite  aiguë  et  chronique,  que  J.  L.  Petit  connaissait  bien, 
est  une  inflammation  de  la  vésicule  biliaire  consécutive  à Toblitéra- 
tion  du  canal  cholédoque  et  à l’irritation  de  ce  réservoir  par  des 
calculs. 

La  cholécystite  est  précédée  de  douleurs  dans  l’hypochondre,  de 
coliques  hépatûjues  et  d’ictère;  quelquefois  même  il  y a des  douleurs 
gastralgiques  réflexes.  Puis  une  tumeur  se  développe  rapidement,  et 
siège  sous  le  rebord  des  cartilages  costaux;  sur  le  côté  et  au-dessus 
de  l’ombilic,  la  tumeur  est  globuleuse,  tendue,  fluctuante,  un  peu 
douloureuse  à une  forte  pression.  Il  faut  savoir  (jue  cette  tumeur  peut 
disparaître  et  se  vider  dans  l’intestin  par  les  voies  naturelles,  ainsi 
que  le  remarque  J.  L.  Petit.  Ce  qui  caractérise  le  mieux  cette  mala- 
die, c’est  son  développement  assez  brusque,  en  huit  ou  quinze  jours, 
après  une  colique  hépatique.  Tout  le  diagnostic  est  là;  en  effet,  la 
seule  maladie  que  l’on  pourrait  confondre  avec  une  tumeur  si  rapi- 
dement formée  serait  un  abcès;  mais  celui-ci  est  accompagné,  en 
général,  d’un  état  grave,  et  même,  avec  une  grosse  tumeur,  les  ma- 
lades atteints  de  cholécystite  ont  une  assez  bonne  apparence.  Une 
malade  à qui  fut  ouvert  avec  le  caustique  une  grosse  tumeur  de  ce 
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genre  paraissait  en  très-bon  état  et  n’avait  pas  de  tièvre.  Comme  les 
autres  malades  du  même  genre  que  l’on  a vues,  la  tumeur  tut  vidée, 
et  des  calculs  biliaires  ont  été  expulsés,  une  fistule  a persisté  (1). 
C est  chez  les  femmes,  en  vertu  de  leur  prédisposition  aux  calculs 
biliaires,  que  la  cholécystite  est  ordinairement  observée. 

ha  vésicule  biliaire  distendue  par  des  calculs  forme  quelquefois 
une  petite  tumeur  appréciable  par  le  palper  ; mais  comme  cette  lésion 
ne  cause  pas  de  douleurs,  elle  passe  presque  toujours  inaperçue. 

Les  kystes  séreux  du  foie  sont  tellement  rares,  que  quand  on  observe 
un  kyste  du  foie  douteux,  il  est  toujours  rationnel  de  soupçonner  un 
kyste  hydatique.  Il  est  certain  cependant  qu’il  y a des  kystes  séreux, 
llovvkins  parle  d’un  kyste  énorme  du  foie  composé  d’une  enveloppe 
fibreuse  et  contenant  des  fongosités. 

Sur  un  enfant  qui  a vécu  deux  jours,  on  a vu  une  tumeur  du  foie 
causée  par  un  épanchement  de  sang  dans  le  foie  formant  un  véritable 
kyste  sangum.  L’enfant  portait  deux  ecchymoses  superficielles  à la 
région  du  foie;  son  ventre  était  très-volumineux,  et  une  matité 
absolue  s’étendait  depuis  le  foie  jusqu’à  la  région  de  la  fosse  iliaque. 
L’enfant  est  mort  au  bout  de  deux  jours  (2). 

Lq  cancer  du  foie  est  très-rarement  primitif,  et  suit  d’ordinaire  le 
cancer  de  l’estomac  ou  du  rein.  Quelle  que  soit  son  origine,  lorsque 
le  cancer  est  disséminé  dans  le  foie,  cet  organe  est  simplement  aug- 
menté de  volume,  et  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  existent. 
Quand  il  n’y  a que  des  noyaux  cancéreux,  on  les  constate  assez  faci- 
lement par  le  palper  abdominal,  à des  duretés  qui  existent  sur  le 
bord  antérieur  du  foie  qui  déborde  les  côtes. 

Il  y a un  cancer  de  la  vésicule  biliaire  qui  est  reconnaissable  à une 
tumeur  dure  située  sur  le  bord  du  foie,  au-dessous  des  côtes.  Cette 
tumeur  est  arrondie,  et  n’est  accompagnée,  en  général,  d’aucune 
autre  induration.  Pendant  les  premiers  temps  de  son  existence,  elle  peut 
passer  inaperçue.  Quand  on  constate  la  tumeur,  on  ne  peut  guère  en 
juger  la  nature  que  par  la  rapidité  de  la  marche  du  mal.  Mais  quand 
le  cancer  a adhéré  aux  intestins,  et  en  particulier  au  côlon,  quand  il 
s’y  est  ouvert,  il  y a des  hémorrhagies  intestinales  et  des  troubles 

(1)  M.  Drouiiieau  a envoyé  à la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  tumeur 
du  foie  qui  est  une  cholécystite  contenant  des  calculs  {Bull,  de  la  Soc.  do  chir. 
t.  IX,  P®  série,  p.  501). 

(2)  Bull,  de  la  Soc,  anal.,  l.  VU,  2®  série,  p.  titi7. 
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(ligeslils  (jui  font  soupçonner  un  cancer  du  foie  ou  des  intestins;  la 
cachexie  cancéreuse,  du  reste,  s’établit  à ce  moment,  et  l’ictère  est 
très-prononcé. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie,  qui  forment  une  tumeur  à l’extérieur, 
soit  à 1 hypogastre  ou  l’hypochondre,  soit  à la  région  lombaire,  sont 
reconnus  aux  signes  suivants  : il  y a une  tumeur  dont  le  développe- 
ment a été  assez  lent  et  insensible;  si  les  malades  accusent  une  durée 
de  un  ou  deux  mois,  cela  signifie  seulement  que  c’est  depuis  peu 
qu  ils  ont  constaté  leur  tumeur;  la  tumeur  est  globuleuse,  tendue, 
molle  pourtant,  lluctuante  et  élastique,  et  par  la  percussion  l’on  y per- 
çoit un  bruit  de  frémissement;  ce -bruit,  dit  frémissement  hydatique, 
peut  manquer,  et  cest  surtout  dans  le  cas  où  il  a déjà  été  fait  une 
ponction  dans  la  tumeur,  ou  bien  dans  le  cas  où  le  kyste  a été  en- 
flammé, qu’on  le  voit  manquer. 

Les  anciens  kystes  hydatiques,  ceux  qui  ont  été  enflammés  et  qui 
se  réduisent  à une  poche  à parois  crétacées  ou  osseuses,  forment  des 
tumeurs  dures,  globuleuses,  et  qui,  lorsqu’elles  tombent  sous  l’obser- 
vation du  chirurgien,  sont  très-reconnaissables  à ces  signes  qu’elles 
existent  depuis  très-longtemps,  qu’elles  sont  dures,  et  que  les  malades 
ont  conservé  le  souvenir  d’une  diminution  de  volumede  la  tumeur  (1). 

Un  kyste  hydatique  suppuré  menaçant  de  s’ouvrir  à l’extérieur  se 
comporte  comme  un  abcès;  il  en  a été  question  plus  haut. 

Le  rejet  d’hydatides  avec  les  crachats,  avec  les  selles,  coïncidant 
avec  une  tumeur  ancienne  de  la  région  du  foie,  est  le  symptôme 
unique  sur  lequel,  dans  quelques  cas,  le  diagnostic  de  kyste  hydatique 
du  foie  peut  être  établi. 

A défaut  d’avoir  des  éléments  de  certitude,  on  peut  faire  une  ponc- 
tion exploratrice  avec  un  trocart  très-fin;  mais  à l’hypogastrc  il  faut 
faire  cette  ponction  quand  les  malades  sont  à jeun,  et  ne  ponctionner 
que  sur  le  point  le  plus  mat  de  la  tumeur.  (Vov.  Kystes  uydatiqües, 
p.  155.) 


Tumeurs  de  la  rate. 

Les  tumeurs  de  la  rate  sont  des  hypertrophies  simples,  des  hyper- 
trophies lymphatiques  (lymphomes,  dégénérescence  amyloïde  de  la 
rate)  et  des  kystes  de  la  rate  ; le  cancer  même  y a été  observé.  Il  est 

(1)  Carrière,  De  la  limeur  hydatique  alvéolaire,  thèse.  Paris,  1868. 
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vrai  que  les  analyses  anatomiques  laissent  quelques  doutes;  cepen- 
dant, comme  on  a trouvé  un  cancer  primitif  dans  les  ganglions,  il 
peut  y en  avoir  dans  la  rate.  La  propagation  des  cancers  tà  la  rate  n’est 
d’ailleurs  pas  douteuse. 

Les  hypertropines  de  la  rate,  lorsque  l’organe  n’a  pas  dépassé  les 
côtes,  sont  reconnues  par  la  percussion.  Lorsque  l’on  trouve  une  ma- 
tité dans  l’hypochondre  gauche  large  de  plus  de  7 centimètres,  haute 
de  plus  de  5,  on  peut  dire  que  la  rate  est  augmentée  de  volume. 
(Pour  bien  pratiquer  cette  exploration,  il  faut  faire  coucher  les  ma- 
lades sur  le  côté  et  leur  faire  placer  le  bras  gauche  sur  la  tête.)  Quand 
la  rate  est  plus  volumineuse,  elle  déborde  dans  le  liane,  et  l’on  sent  en 
ce  point  comme  un  gâteau  allongé,  dur  et  mobile  dans  la  cavité  abdo- 
minale; il  n est  pas  rare  que  le  fuie  soit  gros  en  même  temps.  Les  fiè- 
vres intermittentes  ou  une  leucémie  dans  les  antécédents  des  malades 
conduisent  forcément  au  diagnostic  à l’exclusion  d’uii  cancer. 

Les  petits  kystes  de  lu  rate  sont  peu  appréciables,  et  le  plus  gros 
qui  ait  été  observé  jusqu’ici  a été  pris  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Pour 
arriver  au  diagnostic,  il  faudrait  interroger  les  malades  et  rechercher 
si  leur  mal  n a pas  débuté  par  le  liane  plutôt  que  par  la  fosse  iliaque; 
encore  serait-ce  là  une  probabilité  plutôt  qu’une  certitude.  L’hydro- 
népbrose  simulerait,  dans  ce  cas,  le  kyste  de  la  rate. 


Tumeurs  du  pancréas. 


Des  kystes  et  des  cancers  ont  été  vus  dans  le  pancréas.  Parmi  les 
kystes,  il  faut  distinguer  les  kystes  uniloculaires  et  les  kystes  multi- 
loculaires ; mais,  pour  les  nécessités  du  diagnostic,  en  présence  de 
difficultés  très-grandes  pour  reconnaître  la  tumeur  pancréatique,  on 
peut  spécifier  seulement  qu’il  y a kyste  ou  cancer. 

Les  kystes  du  pancréas  forment  une  tumeur  arrondie,  globuleuse, 
située  sur  la  ligne  médiane  ; on  y sent  quelquefois  une  Iluctuation  fran- 
che, et  rarement  des  bosselures  sont  appréciables,  ce  qui  serait  un  bon 
caractère.  On  voit  quelquefois  la  tumeur  être  soulevée  par  des  batte- 
ments isochrones  avec  ceux  du  pouls.  Par  la  percussion,  on  perçoit  au 
devant  de  la  tumeur  de  la  sonorité  et  un  bruit  bydraérhjue  dû  à l’esto- 
mac. Dans  les  faits  de  kystes  sanguins  observés  jus(|u’ici,  les  malades 
faisaient  remonter  à un  coup  l’origine  de  leur  mal.  Des  troubles  diges- 
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lits,  de  la  dyspepsie  et  dos  selles  graisseuses  éclairent  le  chirurgien  et 
le  mettent  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Quand  la  tumeur  est  très-volumineuse,  il  y a une  compression  exer- 
cée sur  les  parties  voisines;  l’ascite  et  l’œdème  sont  quelquefois  consi- 
dérables; enfin,  comme  le  kyste  est  fixe  au-dessous  ou  plutôt  en  ar- 
rière de  l’estomac,  le  diaphragme  est  remonté,  le  cœur  bat  plus  haut 
que  normalement,  et  les  malades  ont  de  la  dyspnée  (1). 

En  présence  de  tous  ces  symptômes,  le  soupçon  d’un  kyste  du  foie 
est  encore  admissible;  mais  si  l’on  considère  l’altération  de  la  santé  et 
les  selles  graisseuses,  il  est  possible  d’éliminer  le  diagnostic  d’un  kyste 
du  foie. 

Le  cancer  du  pancréas  primitif  est  rare,  et  son  début  et  sa  marche 
échappent  à 1 analyse;  lorsque  le  mal  est  déjà  avancé,  il  cause  de 
1 ascite  et  des  troubles  digestifs,  au  nombre  desquels  il  faut  mettre 
en  première  ligne  la  dyspepsie,  les  vomissements  et  les  selles  grais- 
seuses. Quand  ces  trois  signes  ont  existé  pendant  quehjue  temps, 
quand  on  voit  le  malade  maigrir  et  avoir  des  hémorrhagies  intesti- 
nales, ou  quand  le  liquide  de  l’ascite  est  coloré  par  du  sang,  toutes  les 
probabilités  sont  en  faveur  d’un  cancer  du  pancréas,  surtout  si  du 
côte  du  foie,  de  la  rate  et  de  l’estomac  il  n’y  a pas  de  tumeur.  Néan- 
moins, le  diagnostic  est  des  plus  difficiles.  La  marche  du  cancer  n’est 
pas  très-rapide,  et  elle  semble  tout  à fait  analogue  à celle  des  adéno- 
sarcomes des  glandes  salivaires. 

Quand  il  n y a pas  d ascite,  on  sent  à l’épigastre  une  tumeur  dure, 
lobulée,et(|ui  est  parfois  sou  levée  par  des  battements  isochrones  avec 
ceux  du  pouls.  Mais  ce  signe  n’est  pas  propre  au  cancer  du  pancréas; 
il  existe  aussi  pour  les  antres  tumeurs  de  cet  organe.  Enfin  .1.  Franck 
a signalé  le  ptyalisme  comme  propre  au  cancer  du  pancréas. 


Tumeurs  du  rein. 


Les  abcès  du  rein,  la  pyélonéphrite,  les  calculs  du  rein,  sont  des 
maladies  dites  médicales  et  qui  ne  sont  point  appréciables  à l’exté- 
rieur sous  forme  de  tumeur,  à moins  (ju’il  ne  survienne  un  phlegmon 
périnéphrétique. 


(t)  Th.  Anger,  Le  Denlu,  Kysle  du  pancréas  {Ballet,  de  la  Soc.  ami., 
2* série,  p.  192  et  197.) 
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Le  rein  est  le  siège  de  Æys/ es  multiples  qui  dorment  à l’oi'gane  un 
gros  volume:  on  peut  alors  sentir  la  tumeur  par  le  palper  abdominal. 
Les  petits  kystes  urinaires  du  rein  ne  sont  pas  dans  le  même  cas. 

C’est  surtout  chez  les  enfants  qu’on  observe  ces  kystes  multiples  ; ils 
tiennent  alors  à un  vice  de  développement.  Les  kystes  multiples  qu’on 
observe  chez  les  adultes  coïncident  avec  des  inflammations  antérieures 
du  rein  et  des  calculs  l’énaux.  11  est  extrêmement  difficile  de  diagnos- 
tiquer ces  kystes  rénaux,  d’abord  parce  que  le  plus  souvent  il  n’y  a 
pas  de  douleurs,  pas  de  gêne,  pas  de  troubles  fonctionnels  qui  appel- 
lent l’attention  sur  eux,  ensuite  parce  que  s’ils  étaient  observés  par 
hasard,  on  les  pourrait  confondre  inévitablement  avec  une  hydroné- 
phrose ou  une  dilatation  du  bassinet,  aussi  indolente  que  le  sont  les 
kystes  multiples  des  reins. 

Il  y a des  kystes  du  rein  à contenu  gélatineux^  analogues  aux  kystes 
des  ovaires.  Ces  lésions  ont  été  rangées  parmi  les  cancers,  quoique 
jamais  on  n’ait  vu  des  métastases  et  des  cachexies  cancéreuses  évi- 
dentes chez  les  malades  qui  les  portaient.  Aussi,  par  analogie,  serait-on 
autorisé  à voir  là  une  hypertrophie  ou  adénome  du  rein.  Il  y a eu,  à la 
Société  anatomique,  un  certain  nombre  de  ces  kystes  ; ils  n’avaient 
pas  été  soupçonnés  pendant  la  vie,  et  si  les  malades  avaient  les  deux 
reins  pris,  ils  étaient  morts  d’une  sorte  d’urémie  lente  plutôt  que  de 
la  cachexie  cancéreuse.  Quand  une  tumeur  de  ce  genre  existe,  rien 
ne  la  révèle  à l’extérieur,  même  quand  elle  a le  volume  d’une  tête  de 
fœtus,  parce  qu’elle  est  molle,  se  laisse  déprimer,  et  que  la  situation 
ne  permet  pas  d’explorer  comme  on  veut  cet  organe. 

\niydronéphrose  est  quelquefois  précédée  de  coliques  néphrétiques 
et  de  maladie  calculeuse  du  rein,  mais  d’autres  fois  la  tumeur  appa- 
raît subitement  sans  que  les  malades  aient  conservé  d’autres  souvenirs 
que  ceux  de  douleurs  de  rein.  L’hydronéphrose  double  même,  jusqu’à 
ce  que  toute  expulsion  d’urine  soit  empêchée,  ne  cause  pas  d’acci- 
dents graves. 

Les  grosses  hydronéphroses,  du  volume  d’une  tête  d’enfant  même, 
sont  compatibles  avec  une  bonne  santé  générale,  .l’ai  vu,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Cazalis,  à la  Salpêtrière,  un  de  ces  kystes  chez  une  femme 
morte  de  pneumonie.  La  tumeur,  pendant  la  vie,  était  ronde,  globu- 
leuse, tendue,  mais  fluctuante,  et  occupait  exactement  la  région  du 
flanc  gauche.  La  fosse  ilia([ue  de  ce  côté  était  libre.  La  tumeur  jouis- 
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sait  d’une  certaine  mobilité.  \ ces  signes,  il  était  impossible  de  croire 
à un  kyste  de  l’ovaire.  Comme  le  développement  de  cette  tumeur  re- 
montait à de  très-longues  années,  et  comme  elle  était  régulière,  .sans 
bosselures  appréciables,  il  était  naturel  de  repousser  toute  idée  de 
cancer.  Quand  la  tumeur  est  encore  plus  volumineuse  que  celle  dont 
il  vient  d’être  question,  quand  elle  descend  dans  la  fosse  iliaque,  il 
est  possible  de  la  prendre  pour  un  kyste  ovarique,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  (1).  Mais  si  l’on  recherche  comment  le  mal  a débuté,  si  l’on 
apprend  qu’il  existait  dans  le  flanc  avant  d’arriver  dans  la  fosse  ilia- 
que, il  est  possible  de  préciser  le  diagnostic. 

Certains  ki/stes  du  rein  sont  des  hydronéphroses  qui  peu  à peu  dé- 
truisent le  tissu  du  rein  par  compression,  et  la  substance  corticale  finit 
même  par  former  la  paroi  du  kyste.  En  deux  années,  le  kyste  peut 
avoir  détruit  le  rein.  Les  mêmes  signes  que  ceux  de  l’hydronéphrose 
feront  reconnaître  ces  gros  kystes  uniloculaires  du  rein. 

A côté  de  riiydronéphrose,  il  est  juste  de  citer  cette  tumeur  singu- 
lière dont  parle  Boyer  (2).  La  dilatation  d'un  uretère  formant,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  une  tumeur  du  volume  d’une  boule  à jouer,  et 
qui  présentait  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution,  et 
s’îiccompagnait  de  troubles  dans  la  miction.  On  avait  cru  à un  kyste 
de  l’ovaire  et  l’on  avait  appliqué  des  pommades  fondantes  (jui  étaient 
restées  sans  effet. 

11  est  très-rare  que  le  cancer  du  rein  soit  assez  développé  pour  for- 
mer une  tumeur  à l’extérieur.  Cette  maladie  est  soupçonnée  quand 
on  voit  des  hématuries  et  quand  les  sujets  présentent  un  amaigrisse- 
ment rapide  sans  qu’il  y ait  d’autres  sy/nptômes  caractéristiques. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  ont  été  bien  plus  souvent  observés  par 
les  médecins  que  par  les  chirurgiens.  Ce  n’est  guère  que  quand  il  y a 
une  très-grosse  tumeur  que  l’on  peut  avoir  une  certitude.  Les  kystes 
hydatiques  du  rein  (jui  sont  volumineux  et  proéminent  en  avant  cau- 
sent une  tumeur  qui  ressemble  à l’hydronéplirose.  Je  ne  parle  pas  de 
la  pyélite  chronique,  car  celle-ci  a présenté  à un  moment  les  carac- 
tères d’une  inflammation,  et  cet  antécédent  est  très-significatif.  A 
droite,  le  kyste  du  rein  ressendjle  à un  kyste  hydatique  du  foie,  où  l’on 
trouve  aussi  le  frémissement  hydatique  caractéristique.  A moins  (pie 
le  mal  ne  se  prolonge  dans  la  fosse  iliaque,  l’incertitude  est  complète. 

(1)  Béhier,  Bull.  Académie  de  médecine,  séance  du  25  juin  1867. 

(2)  Boyer,  Malad.  chir.,  t.  VIII,  p.  55Zj. 
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Une  observation  présentée  a la  Société  anatomique  montre  toutes 
les  incertitudes  qui  environnent  ce  diagnostic  (1).  Voici  quels  étaient 
les  symptômes,  outre  un  état  général  grave  : une  tumeur  volumi- 
neuse, dure,  mate  à la  percussion,  s’étendait  dans  la  région  lombaire 
dioite;  le  malade  n avait  jamais  eu  d’ictère  ni  de  douleurs  de  rein, 
et  rendait  peu  d’urine. 

Comme  toutes  les  tumeurs  bydatiques,  les  kystes  hydatiques  du  rein 
s enflamment  en  raison  de  leurs  connexités  avec  les  organes  voisins  5 
de  là  des  communications  accidentelles  avec  l’intestin  et  même  le 
poumon.  On  voit  quelquefois  des  rejetées  avec  les  crachats 

et  avec  les  matières  fécales.  Mais  ce  sont  la  des  exceptions  | il  est  plus 
ûi’dinaire  que  le  kyste  s’ouvre  du  côté  de  la  vessie,  et  l’expulsion  d’hy- 
datides  avec  1 urine  devient  un  signe  pathognomonique.  Il  est  vrai 
de  dire  que  ce  phénomène  se  présente  quel(|uefois  à la  suite  de  dou- 
leurs de  rein  et  d’un  état  fébrile  sans  qu’il  y ait  de  tumeur  appréciable 
à l’extérieur. 

Le  rein  mobile  constitue  une  tumeur  qu’il  faut  savoir  diagnostiquer. 
Une  indolence  complète,  l’absence  de  tous  signes  de  malaises  et  de 
douleurs  coïncidant  avec  une  tumeur  abdominale  oblongue  du  vo- 
lume du  poing  à peu  près,  une  sensibilité  un  peu  marquée  du  ventre 
à l’endroit  de  la  tumeur  quand  il  y a eu  une  marche  forcée,  tels  sont 
les  caractères  du  rein  mobile  ; enfin,  en  explorant  la  région  rénale  d’un 
côté,  on  la  sent  vide,  et  c’est  un  éclaircissement  de  plus. 


Tumeurs  du  péritoine. 


V hydropüie  enkystée  du  péritoine  est  une  expression  pathologique  I 
comprenant  tous  les  kystes  du  péritoine  uniloculaire.  Ceux-ci  sont 
très-divers  ; ce  sont  tantôt  des  kystes  formés  par  des  adhérences  périto- 
néales, après  une  péritonite  chronitiue  ou  aiguë.  Autour  des  épanche- 
ments sanguins  du  péritoine,  il  se  forme  (|uelquefois  aussi  un  kyste. 

Ces  tumeurs,  plus  ou  moins  arrondies,  fixes  ou  peu  mobiles  dans  la 
cavité  abdominale,  sont  reconnues  quelquefois  à une  nuctuation  fran- 
che, à une  matité  complète  si  la  tumeur  est  située  dans  les  flancs,  et 
à une  submatité  si  la  tumeur  est  au  devant  des  intestins.  Üe  plus,  la 


(1)  Bull.  Soc.  anal.,  I8C5,  t.  X,  2®  série,  p.  57. 
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connaissance  des  antécédents  du  malade,  d’une  contusion  de  l’abdo- 
mcn,  d’une  péritonite  simple  ou  tulierculeuse,  éclairerait  encore  le 
diagnostic.  Les  kystes  de  l’épiploon  constituent  encore  une  hydropisie 
enkystée  du  péritoine;  leur  diagnostic  offre  une  très-grande  difficulté, 
mais  ils  ont  au  moins  un  caractère  (jui  empêche  de  les  conl'ondreavec 
l’ascite  et  les  kystes  de  l’ovaire.  La  tumeur  est  située  juste  sur  la  ligne 
médiane,  et  la  matité  reste  toujours  en  ce  point,  quel  le  ipie  soit  la  po- 
sition que  l’on  fasse  prendre  aux  malades,  puis  la  tumeur  est  pour 
ainsi  dire  accolée  à la  paroi  abdominale,  qu’elle  double,  et  ce  ne  sont 
point  là  les  caractères  de  l’ascite.  Au-dessus  du  pubis,  on  trouve 
quelquefois  de  la  sonorité.  Les  kystes  de  l’ovaire  donnent  une  ma- 
tité beaucoup  plus  complète  que  les  kystes  de  l’épiploon,  et  ils  ac- 
quièrent un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  les  hydropisies 
enkystées  de  l’épiploon. 

, Il  y a des  kystes  du  péritoine  midtiloculaires  développés  sur  des 
points  isolés  du  péritoine  et  qui,  par  leur  nombre  et  leur  dévelojipe- 
ment,  arrivent  à faire  croire  à un  kyste  de  l’ovaire.  Jusqu’ici,  il  y a eu 
des  méprises  de  ce  genre  ; dans  les  cas  de  kystes  multiples  du  péri- 
toine, Baucbet  et  M.  Maisonneuve  ont  fait  de  ces  erreurs  que  rien 
ne  pouvait  prévenir.  Mais  ces  faits  peuvent  aujourd’hui  servir  d’ensei- 
gnement. Le  volume  du  ventre  des  malades  opérées  par  ces  chirurgiens 
avait  acquis  en  peu  de  temps  un  volume  énorme,  et  celles-ci  n’avaient 
pas  remarqué  que  leur  tumeur  se  lut  développée  d’abord  dans  une 
fosse  iliaque. 

Le  cancer  primitif  du  péritoine  n’est  pas  très-fréquent,  et  c’est 
l’épiploon  qui  paraît  en  être  le  siège  de  prédilection.  Chose  remarqua- 
ble, les  sujets  encore  jeunes  en  sont  assez  souvent  atteints.  Chez  eux 
comme  chez  les  gens  plus  âgés,  il  n’est  pas  rare  que  le  cancer  ne  se 
révèle  par  aucun  symptôme  caractéristique  autre  que  de  l’œdème  des 
extrémités  et  une  matité  dans  la  cavité  abdominale. 

Quand  le  cancer  existe  depuis  peu  de  temps,  les  malades  n’éprou- 

Ivent  aucun  trouble,  ni  de  la  digestion,  ni  de  la  respiration.  Kn  pal- 
pant l’abdomen,  on  trouve  quelquefois  un  plateau  dur,  sur  lequel  on 
perçoit  une  matité  relative.  Dans  plusieurs  observations,  on  a con- 

Î State  qu’il  y avait  un  épanchement  ascitique  assez  considérable.  Si,  à 
ce  moment,  on  fait  une  ponction,  on  arrive  alors  à sentir  une  tumeur 
I plus  ou  moins  dure  et  qui  est  un  peu  mobile.  Dans  un  cas  de  tumeur 
' cancéreuse  de  l’abdomen,  Nélatona  trouvé  du  frottement  péritonéal. 


296 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS, 

Quand  le  cancer  est  très-volumineux,  il  offre  quelquefois  des  points 
fluctuants  a coté  de  points  durs,  et  la  gène  de  la  respiration  et  de  la 
ciiculation  devient  très-marquée  ; il  y a de  l’anasarque,  quelquefois 
des  signes  d œdème  pulmonaire.  Enfin,  dans  certaines  conditions,  les 
malades  présentent  les  signes  évidents  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Les  cancers  du  péritoine  ont  une  marche  très-rapide,  et  cette  évo- 
lution précipitée  du  mal  est  sans  contredit,  avec  l’amaigrissement  des 
malades,  le  signe  le  plus  précieux  du  cancer  du  péritoine  (1). 

Lorsque  le  cancer  est  développé  dans  le  petit  bassin,  les  incerti- 
tudes sont  encore  beaucoup  plus  grandes  que  quand  la  tumeur  est 
située  dans  1 épiploon,  et  la  rapidité  de  la  marche  seule  peut  éclairer 
le  diagnostic.  Il  a été  observé,  cà  l’hôpital  des  Enfants,  un  cas  de  tu- 
meur tibro-plastique  du  péritoine  dans  le  flanc  qui  simulait  un  kvste 
de  l’ovaire  et  qui  n’a  pas  été  reconnu  sur  le  vivant.  La  consistance  de 
la  tumeur,  son  développement  très-rapide  cependant  pourraient  faire 
soupçonnei  le  cancer,  surtout  si  1 on  remarquait  le  prompt  dépérisse- 
ment de  la  santé  et  l’apparition  brusque  d’une  ascite.  Mais  chez  les  en- 
tants en  particulier,  où  la  péritonite  tuberculeuse  cause  si  souvent 
l’ascite  et  même  des  tumeurs  du  petit  bassin,  on  devrait  se  mettre  en 
garde  contre  une  erreur  possible,  et  il  faudrait  rechercher  si  l’enfant 
n’offre  pas  les  attributs  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

Aux  articles  Tuméfaction  et  Tumeurs,  il  a été  question  (p.  18  et  29) 
des  hématocèles  enkystées  des  pelvipéritonites. 


Tumeurs  du  mésentère. 


Le  mésentère  est  le  siège  de  tumeurs  ganglionnaires  et  de  cancers. 
Chez  les  entants,  ce  qu’on  a appelé  le  carreau  est  une  altération  des 
ganglions  mésentériques.  Cette  maladie  est  caractérisée  par  le  ballon- 
nement du  ventre  et  des  signes  de  tuberculisation  générale.  Chez  les 
adultes,  des  ganglions  engorgés  de  la  même  façon  ont  été  observés, 
mais  ce  sont  là  des  maladies  du  ressort  de  la  médecine,  car  les  tu- 
meurs ne  sont  pas  appréciables  à l’extérieur,  et  c’est  bien  plus  un 
ensemble  des  troubles  fonctionnels  qui  appelle  l’attention  que  les 
tumeurs  mésentériques  toujours  peu  grosses. 

Le  cancer  mcscwitèrc  est  aussi  dans  le  même  cas,  et  il  est  assez 

(1)  Voy.  Bull.  Soc,  anal.,  2<>  série,  t.  Vll,  p.  74;  t.  IX,  p.  308  ; t.  XI,  p.  413. 
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rare  qu’il  forme  une  tumeur  assez  considérable  pour  être  apprécié.  A 
priori,  une  tumeur  située  au  milieu  de  la  région  abdominale  et  mo- 
bile devrait  faire  soupçonner  que  le  mal  siège  sur  l’intestin  ou  le  mé- 
sentère, et  par  voie  d’exclusion  on  se  rattacherait  à la  dernière  alter- 
native, s’il  n’y  avait  aucun  trouble  digestif,  pas  de  signes  de  lésions 
rénales,  et  si  l’on  trouvait  la  rate  et  les  deux  reins  à leur  place. 


Tumeurs  des  intestins. 

Les  tumeurs  stercorales  sont  révélées  par  l’existence  d’une  tumeur 
de  l’abdomen,  dure,  lobulée  (fluctuante  même  lorsque  des  matières 
li([uides  sont  accumulées  au-dessus  de  matières  dures),  un  peu  mobiles 
dans  l’abdomen,  susceptibles  d’être  déformées  par  la  pression. 

Il  est  un  signe  qui  rend  quelquefois  très- difficile  le  diagnostic  ; ce 
sont  les  vomissements  et  les  douleurs  du  ventre  qui  pourraient  faire 
croire  à un  étranglement,  mais  à cet  antécédent  que  la  constipation 
existe  depuis  plusieurs  jours,  l’attention  est  tout  do  suite  éveillée  et 
l’on  explore  l’abdomen.  S’il  y a du  ballonnement  du  ventre,  on  donne 
un  purgatif  qui  juge  la  question. 

Une  fièvre  typhoïde  dans  les  antécédents  des  malades,  une  consti- 
pation habituelle,  sont  des  signes  rationnels  qui  conduisent  quel- 
(|uefois  au  diagnostic. 

Divers  signes  accessoires  peuvent  éclairer  le  chirurgien:  ce  sont  des 
douleurs  ou  des  accidents  causés  par  la  tumeur,  qui  exerce  sur  les 
parties  voisines  une  compression.  Ainsi  des  convulsions  chez  les  en- 
fants (Antlral),  une  névralgie  sciatique  (Piorry),  une  névralgie  du  tes- 
ticule (Ducos),  l’œdème  des  membres  inférieurs,  une  pérityphlite 
(Dupuytren).  En  cas  de  cloute,  des  purgatifs,  des  cataplasmes  sur  le 
ventre,  viendraient  éclairer  le  diagnostic. 

L’absence  de  cachexie  et  d’hémorrhagies  intestinales  devrait  éloi- 
gner l’idée  d’un  cancer  intestinal. 

Les  engouements  herniaires,  dans  les  grosses  hernies  irréductibles 
et  dans  les  rectocèles,  sont  des  tumeurs  stercorales  qu’on  reconnaît  à 
leur  dureté  et  à la  facilité  de  leur  déformation  par  la  pression. 

Le  cancer  des  intestins,  smvant  son  siège,  produit  plus  ou  moins 
vite  les  selles  sanguines  et  une  tumeur  appréciable  à l’extérieur  ; 
comme  le  cancer  de  l’estomac,  il  passe  inaperçu  dans  la  première  pé- 
riode de  sou  évolution. 
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Lorsqu’un  cancer  de  l’intestin  forme  une  tumeur  appréciable  parle 
palper  abdominal,  cette  tumeur  est  petite,  du  volume  du  poing  au 
plus;  elle  est  dure,  mobile,  indolente;  aucune  pression  ne  la  dé- 
forme. Les  malades  maigrissent,  perdent  l’appétit  et  les  forces;  ils 
ont  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Lorsqu’il  y a une 
diarrhée  chronique  et  des  selles  sanguines  et  quand  la  cachexie  cancé- 
reuse est  établie,  il  n’y  a pas  d’incertitude  possible.  Lorsque  le  mal 
existe  chez  un  adulte  de  quarante  à quarante-cinq  ans,  toutes  les  pro- 
babilités sont  en  faveur  d’un  cancer. 

Les  corps  étrangers  (\vl  tube  digestif  forment  à l’extérieur  des  tu- 
meurs appréciables.  En  parlant  des  abcès  stercoraux,  on  a vu  que  des 
corps  étrangers,  après  avoir  développé  une  inflammation  de  l’intestin, 
une  péritonite  circonscrite,  sortent  avec  le  pus  d’un  abcès  stercoral. 
On  ne  reconnaît  guère  ces  corps  qu’à  la  période  de  suppuration  de 
l’abcès  stercoral. 

Un  tait  extrêmement  curieux  a été  communiqué  à la  Société  de  chi- 
rurgie (1)  : un  malade  présentant  des  signes  d’étranglement  interne  et 
de  péritonite  portait  en  outre  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche,  au 
niveau  de  la  région  colique  gauche.  La  tumeur  était  dure  et  doulou- 
reuse à la  pression.  De  plus,  le  patient  avouait  qu’il  s’était  introduit 
dans  le  rectum  des  pièces  d’argent  dans  un  sachet  de  toile.  Le  ca- 
thétérisme de  l’anus  n’avait  pas  permis  de  reconnaître  la  présence 
d’un  corps  étranger;  tout  devait  donc  porter  à croire  que  le  corps 
avait  remonté.  A l’autopsie,  on  a trouvé  un  étui  du  poids  de  650  gram- 
mes qui  était  arrêté  dans  le  côlon  transverse. 

Tumeurs  des  trompes  et  des  ovaires. 

Les  petites  tumeurs  développées  dans  les  trompes  ne  sont  pas  re- 
connues dans  la  grande  majorité  des  cas  et,  sauf  certains  faits  d’abcès 
tuberculeux  des  trompes,  on  ne  reconnaît  pas  ces  lésions.  ,1’ai  vu  pour 
ma  part  un  kyste  du  volume  d’un  gros  œuf  dans  la  trompe  et  qui 
n’avait  pas  été  diagnostiqué.  Des  faits  assez  nombreux  de  ce  genre  ont 
été  présentés  à la  Société  anatomique,  et  il  est  constant  que  s’ils  sont 
appréciables  de  quelque  côté,  c’est  par  le  toucher  vaginal. 

Lorsque  le  kyste  est  très-volumineux,  on  le  prend  inévitablement 

(1)  Th.  de  Closmadeuc,  Btdl.  Soc.  de  chir.,  2^'  série,  t.  Il,  p.  309. 
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pour  un  kyste  de  Tovaire,  et  comme  il  est  uniloculaire,  on  le  vide  le 
plus  souvent  par  une  ponction  sans  se  douter  de  son  siège  précis. 

Les  kystes  de  l’ovaire  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires,  et 
parmi  les  kystes  uniloculaires  il  en  est  (jui  olfrenl  une  loge  énorme  et 
sont  accompagnés  d’une  grappe  de  petits  kystes  attachés  à une  rie 
leurs  parois. 

Les  hjstes  vnilocnlaires  se  reconnaissent  à une  tumeur  régulière- 
ment globuleuse,  tendue,  lisse,  mate  à la  percussion,  assez  peu  lluc- 
tuante,  à moins  que  le  kyste  ne  soit  très- volumineux.  Quand  la  tumeur 
est  très-grosse,  elle  se  rapproche  de  la  ligne  médiane;  le  ventre  est 
sonore  a la  percussion,  à l’hypogastre  et  dans  les  flancs,  et  cela  existe, 
(juelle  (pie  soit  la  position  donnée  à la  malade,  ce  qui  n’a  point  heu 
dans  les  cas  d ascites,  où  le  liquide  se  déplace  et  où  la  matité  change 
de  siège  (Nélaton).  L’utérus  est  à sa  place  ou  un  peu  incliné  ù droite 
ou  à gauche,  et  il  est  possible  cpie  la  conception  s’y  eff(xtue. 

Les  kystes  uniloculaires  sont  susceptibles  de  s’endammer,  et  ils 
causent  alors  des  douleurs  sourdes  dans  le  ventre  et  quelquefois  des 
vomissements  iiK’oercibles  en  même  temps  (pi’une  suppression  des 
selles.  Les  malades,  dans  ce  cas,  ont  peu  de  ballonnement  du  ventre 
et  peu  de  fièvre,  ce  qui,  joint  à l’existence  d’une  tumeur  ancienne 
dans  le  ventre,  sert  à distinguer  la  lésion  de  l’étranglement  interne  et 
de  la  péritonite. 

Les  kystes  multiloculaires  forment  une  tumeur  irrégulière,  fluc- 
tuante en  certains  points,  dure  en  d’autres.  Quand  le  contenu  du 
kyste  est  gélatineux,  les  bosselures  sont  petites  ; elles  oftrent  une  assez 
grand  dureté,  et  c’est  ce  que  M.  Chassaignac  a exprimé  en  disant  que 
ces  bosselures  donnent  la  sensation  de  galets.  On  sent  quelquefois 
ces  bosselures  à la  fois  par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  va- 
ginal. Il  est  assez  ordinaire  qu’il  y ait  une  ascite  en  même  temps  que 
le  kyste  ovarique.  Lor.s(pie  le  kyste  s’(îst  développé  du  côté  du  petit 
bassin,  l’utérus  peut  être  déplacé  et  être  en  latéro-version  ; la  vessie 
elle-même  se  déplace.  Quand  la  tumeur  a contracté  des  adhérences 
avec  les  parties  profondes,  il  se  peut  qu’il  y ait  de  l’œdème  des  extré- 
mités. Mais  c’est  ((uand  lé  liquide  est  gélatineux,  quand  la  tumeur 
offre  un  contenu  demi-solide  qu’on  observe  le  plus  souvent  cet  œdème, 
et  il  coïncide  souvent  avec  un  amaigrissement  considérable. 

Quand  il  y a une  légère  ascite,  on  arrive  assez  bien  à sentir  un  kyste 
en  déprimant  le  liquide  de  l’ascite.  S’il  y a des  doutes,  une  paracen 
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tèse  vidant  le  liquide  ascitique,  la  tumeur  devient  appréciable  et  peut 
être  reconnue  aux  signes  qui  viennent  d’être  indiqués. 

Tous  les  kystes  de  l’ovaire  peuvent  se  développer  à tous  les  âges,  et 
ont  un  développement  lent.  Les  kystes  uniloculaires  se  développent 
quelquefois  assez  vite;  les  kystes  à contenu  gélatineux  ont  une  mar- 
che plus  rapide.  Lorsqu’un  kyste  a été  déjà  ponctionné,  il  n’y  a pour 
ainsi  dire  pas  de  diagnostic  à porter,  puisque  du  liquide  a été  extrait 
d une  tumeur  abdominale  reconnue  un  kyste  ovarique  (1). 

(1)  Cependant,  il  est  des  méprises  possibles,  et  voici  un  exemple  d’une  erreur  où 
je  suis  tombé  : Une  malade  de  trente-deux  ans  était  entrée  à riiôpilal  delà  Pitié  pour 
une  tumeur  de  rabdomcii,  qui  avait  été  ponctionnée  quatorze  fois  par  Velpeau, 
MM.  Gosselin  et  Richet.  Velpeau  avait  même  pratiqué  trois  fois  des  injections  iodées. 
Les  trois  chirurgiens  avaient  reconnu  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Seule- 
ment, après  la  dernière  ponction,  M.  Richet  ayant  senti  une  masse  dure  dans  le  flanc 
droit  après  la  sortie  du  liquide,  avait  jugé  qu’il  y avait  des  poches  secondaires  dans  le 
kyste.  Lorsque  j’ai  vu  la  malade,  j’ai  trouvé  une  tumeur  énorme  de  l’abdomen  ovoïde 
présentant  un  flot  évident,  proéminente  en  avant,  et  permettant  de  trouver  de  la  so- 
norité dans  le  flanc  gauche,  (juelle  que  fut  la  position  donnée  à la  malade.  11  y avait 
une  légère  saillie  de  la  cicatrice  ombilicale  et  une  hernie  dont  le  contenu  rentrait  en 
partie  dans  l’abdomen.  Cette  hernie  ne  présentait  point  de  sonorité  à la  percussion  et 
paraissait  être  une  entéro-épiplocèle  irréductible.  Le  diagnostic  porté  par  mes  prédé- 
cesseurs surtout,  la  forme  du  ventre,  la  sonorité  dans  les  flancs,  m’avaient  imposé  le 
diagnostic  d’un  kyste  de  l’ovaire;  seulement,  comme  la  cicatrice  ombilicale  était  dis- 
tendue par  du  liquide,  je  pensais  qu’il  y avait  un  peu  d’ascite  avec  le  kyste  de  l’ovaire. 
Une  ponction  a été  suivie  de  péritonite,  et  à l’autopsie,  j’ai  trouvé  qu’il  y avait  un 
kyste  de  l’ovaire  multiloculaire  à petites  loges,  gros  comme  une  tète  d’enfant  dans 
la  fosseil  aque  droite  (c’était  ce  qu’avait  senti  M.  Richet  après  la  dernière  ponction). 
Une  des  loges  du  kyste  était  couverte  de  fongosités  mollasses,  de  nature  cancéreuse,  et 
qui  formaient  un  champignon  gros  comme  le  poing.  La  hernie  était  un  kyste  à plu- 
sieurs loges,  une  hernie  déshabitée  ou  hydrocèle  herniaire,  sans  communication  avec 
le  péritoine.  Des  adhérences  multiples  unissaient  le  kyste  de  l’ovaire  aux  intestins,  à 
l’épiploon  et  à l’utérus.  La  tumeur  de  l’abdomen  était  une  ascite. 

Il  résulte  de  cette  autopsie  qu’il  s’agissait  d’une  ascite  symptomatique  d’une  dégé- 
nérescence d’un  ancien  kyste  de  l’ovaire  qui  s’était  substiluée  à un  kyste  ovarique. 
Sans  doute  les  premières  injections  iodées  avaient  été  faites  dans  le  kyste  ou  au  moins 
dans  une  de  ses  loges,  et  c’est  plus  tard  que  des  adhérences  multipliées  se  sont  for- 
mées et  ont  causé  l’hydrocèle  herniaire  en  même  temps  que  paraissait  l’ascite. 

Certes,  éloigné  de  l’idée  d’un  kyste  de  l’ovaire  précisé  par  des  opérateurs  anté- 
rieurs, j’eusse  d’abord,  à l’exemple  de  Velpeau,  que  j’ai  vu  agir  de  la  sorte,  ponc- 
tionné dans  la  cicatrice  ombilicale  pour  évacuer  préalablement  le  liquide  de  l’ascite 
que  je  croyais  peu  abondant,  l’évacuation  delà  totalité  du  liquide  m’eût  éclairé.  La 
hernie  toutefois  était  une  complication  des  plus  propres  à induire  en  erreur.  En  effet, 
du  moment  où  il  n’y  avait  pas  une  tension  exagérée  de  la  hernie,  et  où  l’on  ne  pouvait 
pas  sentir  le  flot  de  l’abdomen  au  sac  herniaire  et  réciproquement,  il  fallait  rejeter  la 
pensée  d’une  simple  ascite. 

Ce  fait  servira  d’enseignement  pour  le  diagnostic  dans  des  cas  semblables. 
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Depuis  que  l’opération  de  rovariotomie  a été  remise  en  honneur,  il 
est  devenu  très-important  de  préciser  si  la  tumeur  présente  des  adhé- 
rences avec  les  viscères  et  la  paroi  abdominale,  .lusqu’ici  l’expérience 
a appris  que  c’est  avec  l’épiploon  et  la  paroi  abdominale  que  les  adhé- 
rences s’établissent  le  plus  facilement.  11  n’y  a pas  de  moyen  certain 
de  reconnaître  les  adhérences  avec  l’épiploon.  Il  est  jusqu’à  un  cer- 
tain point  possible  de  reconnaître  les  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale en  cherchant  à imprimer  des  mouvements  au  kyste  et  à la 
paroi  abdominale.  S’il  y a quelques  mouvements,  les  adhérences  sont 
douteuses;  enün  la  courte  durée  du  mal  peut  à la  rigueur  faire  sup- 
poser que  les  adhérences  sont  peu  nombreuses.  Le  souvenir  de  coli- 
ques ressenties  à plusieurs  reprises  par  les  malades  pourrait  encore 
autoriser  à penser  qu’il  y a eu  des  péritonites  partielles  et  production 
de  fausses  membranes  susceptibles  de  s’organiser. 

Lorsque  l’on  fait  une  ponction  d’un  des  gros  kystes,  si  les  malades 
éprouvent  des  tiraillements  dans  l’abdomen  pendant  que  la  tumeur 
se  vide,  il  est  probable  qu’il  y a des  adhérences. 

Les  kystes  hydatiques  des  ovaires  ressemblent  en  tous  points  aux 
kystes  multiloculaires.  Il  ne  serait  possible  de  les  reconnaître  (|ue  s’il 
y avait  du  frémissement  hydatique. 

Les  kystes  pileux  des  ovaires  présentent  les  mêmes  signes  que  les 
kystes  uniloculaires,  et  ce  qu’il  y a à dire  de  particulier  à leur  égard, 
c’est  qu’ils  existent  peut-être  à la  naissance  et  qu’on  les  a observés 
chez  des  femmes  jeunes  quand  une  hydropisie  s’est  formée  dans  le 
kyste. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  un  kyste  ovarique  d’une 
grossesse,  et  surtout  d’une  grossesse  extra-utérine  pendant  les  cinq 
premiers  mois.  Cependant  l’examen  au  spéculum  permet  de  recon- 
naître : 

1“  Que  dans  la  grossesse  le  col  est  généralement  en  arrière,  qu’il  est 
violacé  et  oblitéré  par  un  bouchon  muqueux. 

2”  Que  dans  la  grossesse  extra-utérine  il  a son  aspect  normal  et  que 
la  sonde  utérine  pénètre  dans  la  cavité  du  col  et  du  corps. 

3“  Que  dans  les  kystes  ovariques  le  col  peut  être  congestionné,  mais 
(pi’il  n’est  pas  oblitéré  et  qu’on  peut  y introduire  la  sonde  utérine. 

Le  toucher  rectal  indique  que  l’utérus  est  libre  sur  un  des  côtés  de 
la  tumeur  dans  le  cas  où  il  y a un  kyste  de  l’ovaire  ou  une  grossesse 
extra-utérine. 

Enfin,  quand,  par  l’auscultation,  on  entend  le  bruit  redoublé  du 
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cœur  du  iœtus,  il  est  certain  qu’il  n’y  a pas  de  kyste  de  l’ovaire. 

Si  une  grossesse  avait  lieu  dans  un  utérus  double,  on  sentirait,  sui- 
es cotes  de  ruténis,  une  tumeur  qu’on  pourrait  prendre  pour  l’uté- 
rus, l autre  tumeur  étant  considérée  comme  un  kyste.  Mais  la  tumeur 
aurait  la  consistance  de  l’utérus  gravide,  puis  au  sixième  mois  de 
I existence  de  la  tumeur  on  entendrait  les  bruits  du  cœur  du  fœtus, 
on  trouverait  le  ballottement,  et  il  y aurait  d’ailleurs  tous  les  autres 
signes  de  grossesse. 

Les  kystes  hydatiques  développés  entre  l’utérus  et  la  vessie  ne  peu- 
vent être  distingués  des  kystes  ovariques  que  par  la  ponction. 

Le  cancer  primitif  l’ovaire  est  encore  aujourd’hui  mal  étudié,  et 
on  1 a rencontré  ordinairement  uni  à des  kystes  multiples.  Ce  sont  les 
cas  de  ce  genre  qui  s’accompagnent  d’amaigrissement,  de  dépérisse- 
ment, d ascite  et  d oxlèmes.  La  cachexie  cancéreuse  franche  est  rare- 
ment la  compagne  de  ce  cancer,  parce  que  la  mort  arrive  par  le  fait 
de  1 accroissement  de  la  tumeur  avant  que  la  métastase  ait  pu  se  pro- 
duire. Le  diagnostic  de  la  maladie  cancéreuse  des  ovaires  ne  repose 
donc,  on  le  voit,  que  sur  des  probabilités. 


Tumeurs  de  l’abdomen  en  rapport  avec  une  grossesse. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a chez  une  femme  jeune,  sur  la  ligne  mé- 
diane, une  tumeur  indolente,  globuleuse,  et  qui  existe  depuis  une 
suppression  des  règles,  quand  en  même  temps  les  seins  ont  grossi,  il 
faut  toujours  soupçonner  une  grossesse  et  rechercher  les  autres  signes 
propres  à la  parturition.  A partir  du  cinquième  mois,  les  battements 
redoublés  du  cœur  du  fœtus  sont  le  signe  pathognomonique  de  la 
grossesse.  S’ils  n’existent  pas,  il  y a des  signes  d’avortement  prochain, 
car  il  est  exceptionnel  qu’une  femme  garde  un  produit  de  conception 
mort  dans  l’utérus  pendant  longtemps. 

L h^dropisie  de  l'amnios  est  une  tumeur  de  l’utérus  ayant,  dans  les 
cinq  derniers  mois  de  la  grossesse,  un  volume  supérieur  à un  utérus 
dans  les  conditions  normales  de  la  grossesse  pour  une  durée  égale.  La 
tumeur  a la  forme  d un  utérus  au  terme  de  la  grossesse.  On  trouve 
quelquefois  de  la  fluctuation  franche,  et  les  mouvements  du  fœtus 
sont  moins  souvent  perçus  par  la  mère.  Mais  c’est  seulement  au 
volume  de  l’utérus  et  à la  fluctuation  que  l’on  peut  reconnaître 
1 hydramnios.  On  ne  saurait  confondre  cet  état  avec  une  ascite,  car  la 
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tumeur  reste  fixe,  et  il  y a de  la  sonorité  dans  les  flancs  et  à l’épigastre. 
S’il  y avait  un  peu  d’ascite,  ce  qui  est  assez  fréquent,  la  sonorité  dans 
les  flancs  pourrait  manquer,  mais  alors,  en  déprimant  la  paroi  abdomi- 
nale, on  arriverait  sur  la  tumeur  utérine.  Ce  qui,  joint  à des  signes  de 
grossesse^  éclaire  le  diagnostic.  Un  kyste  de  l’ovaire  n’est  jamais  situé 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  et  d’ailleurs  les  signes  de  la  grossesse 
sont  là  pour  indiquer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  kyste  ovarique, 
et  la  forme  ovoïde  de  la  tumeur  tout  à fait  caractéristique  doit  faire 
repousser  la  pensée  d’un  kyste  ovarique.  Des  pertes  d’eau  de  temps  en 
temps,  sans  autre  marque  d’avortement,  serviraient  encore  à établir  le 
diagnostic. 

On  reconnaît  grossesse  extra-utérine  aux  signes  rationnels  de  la 
grossesse  ; suppression  des  règles,  sécrétion  de  lait,  troubles  diges- 
' tifs,  etc.,  et  vers  le  cinquième  mois,  aux  bruits  du  cœur  du  fœtus  et  à 
ses  mouvements.  En  même  temps,  on  constate  que  l’utérus  est  vide 
par  la  combinaison  des  touchers  vaginal  et  rectal  et  du  palper  abdo- 
minal et  même  par  le  cathétérisme  utérin. 

Au  cinquième  mois,  on  sent,  sur  les  parties  latérales  de  l’utérus, 
une  tumeur  irrégulière,  peu  ou  pas  fluctuante,  au  travers  de  laquelle 
on  distingue  les  diverses  parties  du  fœtus  en  même  temps  que  l’on 
constate  l’état  de  vacuité  de  l’utérus,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  gros- 
sesse normale  utérine  à côté  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Du  septième  au  neuvième  mois,  les  malades  sentent  les  mouve- 
ments actifs  du  fœtus.  L’utérus  est  le  siège  de  douleurs  semblables  à 
celles  de  l’accouchement.  Ces  souvenirs  sont  bons  à consulter  quand 
la  tumeur  intra-utérine  est  définitivement  enkystée  et  quand  le  fœtus 
est  mort.  Il  arrive  même  qu’à  des  intervalles  irréguliers  on  constate 
de  nouveau  des  phénomènes  de  travail  plus  ou  moins  évidents,  et  ceci 
est  encore  bon  à noter,  car  il  est  peu  d’autres  signes  qui  soient  capa- 
bles de  faire  reconnaître  une  grossesse  extra-utérine  enkystée  d’un 
kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  ou  des  corps  fibreux  de  l’utérus. 

La  grossesse  intra-utérine  enkystée  forme  une  tumeur  irrégulière, 
dure,  sur  laquelle  on  sent  des  bosselures  inégalement  dures.  La  tu- 
meur existe  depuis  plusieurs  années,  et  elle  est  toujours  restée  station- 
naire depuis  une  époque  (jue  les  malades  croyaient  être  une  époque 
d’accouchement  normal, 'puisqu’elle  aurait  été  précédée  des  signes  de 
i|  la  grossesse.  Quelquefois  on  sent,  par  le  toucher  vaginal,  une  tumeur 
I sur  les  côtés  de  l’utérus  et  <[ui  parait  être  un  corps  fibreux  ; mais  en 
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examinant  bien  par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  on  arrive  facilement 
à distinguer  des  points  très-durs  à côté  de  points  plus  mous,  et  cela 
peut  servir  d’éclaircissement  si  l’on  y joint  la  recherche  et  la  décou- 
verte d’antécédents  se  rapportant  à une  fausse  grossesse. 

Les  fausses  grossesses  ou  môles  présentent  les  symptômes  réguliers 
de  la  grossesse  normale,  avec  cette  différence  qu’au  cinquième  mois 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus  manquent  sans  qu’il  y ait  chez  la  mère 
des  symptômes  de  la  mort  du  fœtus,  tels  que  bâillements  légers,  con- 
tractions utérines  et  douleurs  de  reins  ; du  reste  des  menaces  répé- 
tées d’accouchement  doivent  en  général  éveiller  les  soupçons. 


Tumeurs  de  Tuterus  appréciables  du  côté  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 


Il  y a des  abcès  de  l’utérus  qui  sont  peu  volumineux  et  ne  sont  ap- 
préciables que  par  le  toucher  vaginal.  Mais  il  existe  des  abcès  tuber- 
culeux de  l’utérus.  Voici  en  quelques  mots  la  relation  d’un  fait  en- 
voyé de  Naples  à la  Société  anatomique  : 

Chez  une  malade  lymphatique  n’ayant  jamais  eu  d’enfant,  qui  per- 
dait en  blanc  et  avait  des  douleurs  utérines,  l’utérus  a été  trouvé  vo- 
lumineux, saillant  au-dessus  du  pubis  comme  au  cinquième  mois 
d’une  grossesse.  Cet  organe  était  régulièrement  globuleux  et  un  peu 
douloureux  au  toucher;  le  col  était  tuméfié.  Le  docteur  Guzzo,  re- 
marquant qu’il  n’y  avait  aucune  inégalité  sur  le  col,  pas  de  dureté, 
pas  de  douleurs  lancinantes,  et  constatant  qu’il  y avait  des  engorge- 
ments ganglionnaires  multiples  au  cou  et  aux  aines,  a diagnostiqué 
un  engorgement  scrofuleux  du  col.  L’utérus,  par  la  suite,  s’était  en- 
core développé,  et  il  coulait  du  sang  et  du  pus  par  le  col.  On  ne  pou- 
vait toutefois  sentir  de  la  fluctuation  sur  l’utérus  à cause  de  la  disten- 
sion de  l’organe  et  de  sa  tension  (1). 

Les  hématomes  de  l’utérus,  les  hématomes  placentaires,  forment  une 
tumeur  de  l’utérus  qui  existe  peu  de  temps  après  un  accouchement, 
et  qui  sont  accompagnés  de  pertes  utérines  graves  et  rebelles.  C’est, 

(1)  huU.  Soc.  anal.,  iShl,  p.  33.  — Voyez  aussi  Brouardel,  De  la  luberculisalion 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  thèse  de  Paris,  1865. 
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on  le  voit,  les  signes  des  polypes  utérins.  Pden  de  plus  naturel  en 
effet,  puisque,  dans  les  deux  cas,  le  mal  est  le  même,  à cela  près  que 
dans  les  premières  conditions  il  est  la  suite  d’un  accouchement.  Seu- 
lement l’utcrus  un  peu  volumineux  peut  être  senti  par  le  palper  ab- 
dominal. On  pourrait  être  induit  en  erreur  par  une  grossesse  nou- 
velle, et  il  faut  la  supposer  lorsqu’il  y a eu  des  rapports  sexuels  depuis 
1 accouchement;  du  reste  la  question  ne  tarde  pas  à être  jugée.  Il  y a 
une  hiusse  couche,  ou  les  hémorrhagies  s’arrêtent,  s’il  y a grossesse. 

L hydrométrie,  maladie  extrêmement  rare,  forme  une  tumeur  à la 
région  hypogastrique,  tumeur  qui  n’est  pas  en  général  très-volumi- 
neuse et  qui  est  accompagnée  d’une  suppression  des  règles.  11  n’y  a 
pas  de  moyen  certain  de  reconnaître  cet  état  et  de  le  distinguer  de 
corps  fibreux  de  l’uterus  s’il  y a,  à des  époques  intermittentes,  des  écou- 
lements séreux  mêlés  à des  caillots.  Cependant  les  hémorrhagies  des 
corps  fibreux  ne  contiennent  que  du  sang.  Les  abcès  tuberculeux  et 
les  tubercules  de  l’utérus  augmentent  le  volume  de  l’utérus  et  donnent 
lieu  à des  écoulements  de  pus  mêlé  à des  grumeaux  blanchâtres  ; en 
même  temps  la  santé  générale  s’altère,  et  il  y a des  signes  de  tubercu- 
lisation pulmonaire.  Ceci  posé,  on  peut  donc  dire  que  quand  une  ma- 
lade jouit  d’une  assez  belle  santé,  quand  elle  n’a  pas  de  pertes  abon- 
dantes et  quand  son  utérus  est  volumineux  et  régulier  pourtant,  une 
hydrométrie  est  probable.  Il  y aurait  un  moyen  simple  de  s’en  assu- 
rer : ce  serait  d’introduire  la  sonde  utérine  dans  le  corps  de  l’utérus, 
et  si,  après  qu’on  aurait  retiré  la  sonde,  il  s’écoulait  du  liquide  séro- 
purulent  ou  séro-sanguin,  le  diagnostic  serait  certain.  Il  faudrait, 
avant  de  pratiquer  cette  exploration,  avoir  la  certitude  que  la  gros- 
sesse n’existe  pas. 

Là physométrie  est  une  accumulation  de  gaz  dans  l’utérus,  disten- 
dant cet  organe  et  simulant  une  grossesse.  La  sonorité  d’une  tumeur 
située  sur  la  ligne  médiane  faisant  éprouver  quelques  coliques  aux 
malades,  et  l’absence  de  tout  autre  signe  de  grossesse,  permettent  de 
leconnaître  la  physométrie  dans  le  cas  où  elle  viendrait  à être  obser- 
vée de  nouveau  ; on  voit  parfois  des  gaz  sortir  du  col  utérin. 

Un  épanchement  de  sang  dans  l’utérus,  qui  n’est  autre  qu’une  réten- 
tion des  menstrues  chez  les  femmes  qui  ont  un  rétrécissement  des 
orifices  du  col,  simule  assez  bien  les  corps  fibreux  de  l’utérus.  En 
effet,  de  temps  en  tem|js  le  sang  force  l’obstacle  et  s’écoule  au  dehors 
de  façon  à faire  croire  qu’il  y a une  hémorrhagie.  Ces  épanchements 
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disparaissent  seuls  et  sont  susceptibles  de  faire  penser  qu’il  s’agit 
d’un  corps  fibreux  résorbé.  J’ai  observé  un  fait  de  ce  genre  à l’hôpital 
de  Lourcine,  et  j’ai  jugé  qu’il  s’agissait  d’une  rétention  du  sang  dans 
l’utérus,  parce  que  cet  organe  était  régulièrement  globuleux  et  que  le 
col  était  hypertrophié  et  douloureux,  et  surtout  parce  que  les  crises 
douloureuses  avaient  lieu  d’une  manière  presque  continue.  Il  y a une 
rétention  du  sang  dans  une  trompe,  ce  qui  cause  une  tumeur  du  bas- 
sin, qu’on  peut  prendre  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Ce  sont  ces  tu- 
meurs seules  qui  peuvent  disparaître  et  faire  croire  à des  guérisons 
surnaturelles  de  kystes  de  l’ovaire  ou  de  corps  fibreux  sous  l’influence 
de  traitements  locaux  ou  généraux. 

Les  atrésies  des  voies  génitales  de  la  femme  causent  aussi  une  ré- 
tention du  sang  dans  les  trompes,  l’utérus  et  même  dans  le  vagin.  On 
sent  une  tumeur  globuleuse,  fluctuante,  à l’hypogastre,  et  les  malades 
disent  n’avoir  point  leurs  règles.  Chez  les  jeunes  filles,  le  diagnostic 
ofl're  quelquefois  de  sérieuses  difficultés,  et  ce  n’est  que  par  l’explora- 
tion des  voies  génitales  qu’on  arrive  au  diagnostic  lorsqu’on  voit  l’hy- 
men imperforé  ou  une  tumeur  vaginale.  Le  toucher  rectal,  qui  indi- 
querait une  tumeur  à la  place  de  l’utérus,  serait  un  signe  suffisant, 
surtout  si  les  malades  disaient  que  tous  les  mois  elles  éprouvent  des 
douleurs  abdominales,  que  leur  ventre  gonfle  (1),  et  qu’elles  ont  un 
état  fébrile,  lequel  se  rapporte  à une  pelvipéritonite  subaiguë. 

Les  gros  corps  fibreux  de  l’utérus  qui  font  saillie  dans  l’abdomen  ne 
sont  pas  toujours  facilement  reconnaissables  : ce  sont  les  corps  fibreux 
sous-péritonéaux,  dont  quelques-uns  même  ont  été  trouvés  liés  à 
l’utérus  par  un  pédicule  extrêmement  grêle.  Au  chapitre  des  tumeurs 
fibreuses,  il  a été  question  des  caractères  généraux  de  ces  tumeurs;  je 
ne  parlerai  ici  que  des  corps  fibreux  volumineux  appréciables  par  le 
palper  abdominal. 

Les  gros  corps  fibreux  de  l’utérus  forment  une  tumeur  qui  est  gé- 
néralement située  sur  la  ligne  médiane,  qui  est  ronde  ou  ovoïde, 
quelquefois  même  multilobée,  lorsque  plusieurs  corps  fibreux  existent 
et  sont  accolés  les  uns  aux  autres.  La  tumeur  n’est  point  mobile  lors- 
qu’elle est  enclavée  en  partie  dans  le  petit  bassin  ; elle  est  au  contraire 
mobile  si  elle  s’est  développée  davantage  dans  l’abdomen.  Quelquefois 
un  petit  corps  fibreux  accolé  au  principal  est  très-mobile  sous  la  pa- 


(1)  Voy.  A.  Puech,  De  l’alrésie  des  voies  génitales  de  la  femme.  Paris,  1864. 
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roi  abdominale.  Il  n’y  a pas  d’ascite  en  général  avec  les  corps  libreux, 
et  ceux-ci  restent  quelquefois  stationnaires  après  avoir  acquis  le  vo- 
lume d’une  tête  de  fœtus.  11  est  assez  commun  que  l’utérus  soit  dé- 
placé par  la  tumeur  et  se  place  en  rétroversion  ou  en  antéversion.  Il 
est  lare  qu  il  y ait  eu  autrefois  des  métrorrhagies  et  des  douleurs 
comparables  à celles  de  l’enfantement.  Les  femmes  ne  sont  point  en 
mauvais  état;  elles  peuvent  avoir  conservé  leur  embonpoint.  Quel- 
ques-unes cependant  sont  pâles  et  accusent  des  règles  abondantes. 
Les  gros  corps  fibreux  de  rutérus  ont  été  souvent  pris  pour  des  kystes 
de  1 ovaire,  et  quand  l’incertitude  est  complète,  on  pourrait  pratiquer 
une  ponction  avec  un  trocart  capillaire.  Mais  en  principe,  une  tumeur 
reguliere,  dure,  développée  sur  la  ligne  médiane,  qui  existe  depuis 

plusieurs  années,  doit  toujours  faire  soupçonner  un  corps  fibreux  de 
l’utérus. 

Les  gros  corps  fibreux,  comme  ceux  d’un  moyen  volume,  peuvent 
se  ramollir,  être  le  point  de  départ  d’un  abcès.  Dans  ces  conditions, 
on  voit  apparaître  tous  les  signes  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
et  d’un  abcès  sur  les  côtés  d’une  tumeur  ancienne.  Après  la  méno- 
pause, ces  tumeurs  restent  stationnaires. 


Tumeurs  anévrysmales,  abcès  par  congestion  et  liydatides  de  l’abdomen. 


Les  abcès  par  congestion  et  les  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale 
ou  du  tronc  cœliaiiue  donnent  naissance  à des  tumeurs  qui,  situées 
en  dehors  du  péritoine,  proéminent  néanmoins  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Les  unes  et  les  autres,  malgré  un  volume  assez  considérable, 
peuvent  passer  longtemps  inaperçues. 

Les,  abcès  par  congestion,  lorsqu’ils  n’ont  pas  un  volume  considéra- 
ble, sont  difficiles  à sentir  sur  les  cotés  de  la  colonne  vertébrale  en 
raison  de  leur  mollesse  et  du  peu  de  dillérence  de  consistance  qu’ils 
offrent  avec  les  autres  organes.  C’est  bien  plutôt  par  les  signes  ration- 
nels qu  on  les  diagnostique.  Ainsi,  quand  une  gibbosité  existe  à la  ré- 
gion dorsale  ou  lombaire  chez  un  enfant  qui  dépérit,  on  peut  deviner 
qu’il  y a des  abcès  par  congestion.  Mais  quand  les  abcès  deviennent 
très-volumineux  et  quand  ils  occupent  la  fosse  iliaque,  on  sent  une 
tumeur  fluctuante,  indolente  à la  pression  et  offrant  un  certain  degré 
de  réductibilité,  ce  qui,  joint  aux  autres  signes  du  mal  vertébral  de 
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Pott,  éclaire  le  diagnostic.  11  ne  faut  pas  compter  trouver  des  troubles 
fonctionnels  du  coté  des  mouvements,  qui  soient  capables  d’éclairer, 
car  s’ils  existent  ils  sont  plutôt  la  conséquence  de  la  compression  de 
la  moelle  par  l’écrasement  des  vertèbres  que  la  compression  des  nerfs 
dans  l’abdomen  due  aux  abcès. 

Les  G w'yrysmcs  de  l’abdomen  sont  des  anévrysmes  de  l’aorte  du 
tronc  cœliaque,  ou  des4)etites  artères,  telles  que  les  coronaires  sto- 
machiques et  les  artères  mésentériques. 

Quel  que  soit  le  siège  de  la  tumeur,  pourvu  qu’elle  ait  acquis  un 
volume  appréciable,  on  retrouve  les  signes  caractéristiques  des  ané- 
vrysmes : battements  isochrones  avec  ceux  du  pouls,  bruit  de  souffle 
et  expansion  franche  de  la  tumeur  sans  que  les  malades  présentent  des 
symptômes  généraux  graves.  Rien  ne  simule  ces  lésions,  pas  même 
les  tumeurs  du  pancréas  et  du  mésentère,  qui  présentent  parfois  un 
mouvement  de  soulèvement  isochrone  avec  le  pouls. 

A l’épigastre,  la  tumeur  offre  une  particularité  : ce  sont  des  trou- 
bles digestifs  après  l’ingestion  des  aliments,  une  sensation  incommode 
de  battements  et  même  des  vomissements.  Quelques  malades  cepen- 
dant ont  de  la  boulimie  et  d’autres  phénomènes  nerveux. 

A la  région  ombilicale,  certains  anévrysmes  peuvent  être  pris,  lors- 
qu’ils sont  peu  volumineux,  pour  le  battement  épigastrique  décrit 
comme  un  phénomène  nerveux,  ou  pour  une  dilatation  de  l’aorte.  Ceci 
existe  chez  les  femmes  nerveuses  ou  chez  les  individus  avancés  en  âge 
ou  goutteux,  dont  les  artères  sont,  athéromateuses.  Mais  quand  la  tu- 
meur est  volumineuse,  on  retrouve  les  caractères  propres  aux  ané- 
vrysmes, qui  ne  permettent  aucune  incertitude.  Le  bruit  de  souffle, 
l’expansion,  sont  des  signes  caractéristiques,  et  en  plaçant  convena- 
blement le  malade,  les  cuisses  fléchies  et  la  tête  élevée,  on  peut  ex- 
plorer à tond  la  cavité  abdominale  et  se  bien  rendre  compte  de  toutes 
les  particularités  de  l’anévrysme. 

Les  tumeurs  hydatiques  du  bassin  peuvent  être  senties  par  le  palper 
abdominal  dans  la  fosse  iliaque.  Chez  la  femme,  il  y a tous  les  signes 
d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire;  chez  l’homme,  on  sent  une  tu- 
meur d’un  volume  variable,  arrondie,  un  peu  mobile,  fluctuante,  et 
sur  laquelle,  une  fois  au  moins.  Rayer  a senti  le  frémissement  hyda- 
tique. Dans  ce  cas,  dit  l’observation  du  docteur  Brun,  l’auscultation 
et  la  percussion  combinées  faisaient  entendre  un  bruit  analogue  à ce- 
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lui  du  tambourin  (1).  Comme  vérification  du  diagnostic,  il  s’est  trouvé 
que,  peu  de  jours  après  l’examen,  le  malade  a rendu  des  hydatides 
par  les  selles,  ce  qui  a coïncidé  avec  une  diminution  considérable  de 
la  tumeur.  (Voyez  plus  haut  Kystes  de  l’ovaire.) 


Tumeurs  formées  par  la  distension  de  l’estomac  et  des  réservoirs  biliaire 

et  urinaire. 


Diverses  erreurs  ont  été  commises  pour  des  dilatations  de  l’estomac 
et  de  la  vésicule  biliaire,  dont  il  a été  question  à l'article  Tumeurs  du 
FOIE  et  à l’article  Hernie  (p.  175  et  287).  On  a pu  méconnaître  une 
distension  de  la  vessie  par  l'urine. 

La  dilatation  de  l’estomac  est  simple  ou  accompagne  un  rétrécisse- 
ment du  pylore.  Dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  est  reconnaissable  à 
des  signes  antéi  ieurs  de  tumeur  et  de  rétrécissement  pyloriques. 

Le  fait  de  la  dilatation  de  l’estomac  constitue  une  tuméfaction  de 
l’abdomen  commençant  par  l’hypogastre,  molle,  donnant  à la  percus- 
sion un  bruit  hydraérique,  et  sur  la(iuelle  on  trouve  de  la  matité,  dont 
le  summum  est  au  bas  de  la  région  ombilicale.  Il  y a d’ailleurs  de  la 
sonorité  dans  les  flancs.  La  matité  se  déplace  quand  on  fait  changer 
les  malades  déposition.  Un  vomissement,  une  débâcle  intestinale  font 
diminuer  la  tumeur,  et  l’ingestion  de  boissons  augmente  en  même 
temps  qu’elle  fait  reparaître  la  matité.  Ces  variations  des  attributs 
de  la  tumeur  et  la  matité  dans  les  lianes  empêchent  de  songer  à une 
ascite.  Le  lecteur  verra  comment  on  peut  éviter  de  confondre  l’esto- 
mac dilaté  avec  une  vessie  pleine  d’urine. 

La  rétention  d’urine  dans  la  vessie  cause  une  tumeur  située  sur  la 
ligne  médiane,  donnant  une  matité  absolue,  un  peu  douloureuse  à la 
pression,  globuleuse  ou  un  peu  allongée  transversalement,  temlue,  à 
moins  (pie  la  vessie  ne  soit  en  partie  relâchée  et  que  ses  fibres  ne 
soient  paralysées.  On  sent  une  fluctuation  manifeste,  et  en  introdui- 
sant le  doigt  dans  le  vagin  chez  la  femme  et  dans  le  rectum  chez 
l’homme,  on  arrive  à sentir  le  flot  de  la  paroi  abdominale  au  bas-fond 
de  la  vessie,  qui  est  très-saillant  dans  le  petit  bassin.  Ajoutez  à cela 
que  le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  longtemps  ou  qu’il  existe  un  ré- 


(t)  Voy.  Davaine,  Trailé  des  enlozoaires,  p.  522. 
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trécissement  qui  ne  permet  pas  l’écoulement  régulier  de  l’urine.  On 
ne  saurait  confondre  la  distension  de  la  vessie  avec  une  ascite,  si  l’on 
tient  compte  de  ce  que  la  matité  ne  se  déplace  point,  quelle  que  soit 
la  position  donnée  aux  malades.  L’estomac  distendu  diffère  de  cette 
tumeur  par  le  siège  de  la  matité,  car  dans  la  rétention  d’urine  il  n’y 
a pas  de  sonorité  au-dessus  du  pubis.  Lorsqu’il  y a des  sueurs  abon- 
dantes, des  envies  de  vomir,  des  épreintes  et  les  autres  signes  de  la 
rétention  d’urine,  il  est  impossible  de  méconnaître  la  maladie. 

Il  y a un  seul  cas  où  le  diagnostic  entre  la  rétention  d’urine  et  l’as- 
cite est  impossible  : c’est  lorsqu’elles  existent  sur  le  fœtus,  dans  le 
sein  de  la  mère  et  sont  une  cause  de  dystocie.  En  suivant  le  cordon, 
on  arrive  bien  sur  une  tumeur  fluctuante  de  l’abdomen,  mais  une 
lus  grande  précision  de  diagnostic  est  impossible. 


Tumeurs  de  la  région  lomliaire. 


Sans  compter  toutes  les  tumeurs  de  la  peau,  les  molluscums,  les 
anthrax,  etc. , sans  compter  les  gibbosités  du  mal  de  Pott,  ni  les  lipo- 
mes, ni  les  abcès  par  congestion,  il  y a,  à la  région  lombaire,  diverses 
tumeurs  d’un  diagnostic  difficile  : les  kystes  hydatiques  du  foie  et  du 
rein  qui  soulèvent  la  paroi  abdominale  postérieure,  les  abcès  périné- 
plirétiques,  les  tumeurs  érectiles  et  les  kystes  hydatiques  des  muscles. 

Quand  un  kyste  du  foie  fait  saillie  à la  région  lombaire,  il  a en  gé- 
néral un  volume  considérable,  et  en  palpant  avec  persévérance  la 
région  du  foie,  on  arrive  à sentir  le  kyste  à la  fois  en  avant  et  eu  ar- 
rière, et  si  l’on  trouve  du  frémissement  bydatique,  le  diagnostic  est 
fait.  Quand  la  tumeur  est  enflammée,  il  y a eu  de  l’ictère,  et  le  mal 
existe  depuis  assez  longtemps  pour  faire  rejeter  l’idée  d’un  abcès 
périnéplirétique.  Dans  ce  dernier  cas,  du  reste,  presque  toujours  il  y 
a eu  des  accidents  inflammatoires. 

Les  kystes  du  rein  ne  peuvent  guère  être  diagnostiqués  que  par 
voie  d’exclusion.  L’hydronépbrose  seule  est  plus  facile  à reconnaître, 
parce  qu’on  la  sent  en  avant  et  en  arrière  et  qu’elle  ne  s’accompagne 
d’aucun  trouble  des  fonctions  des  organes  voisins. 

Les  abcès  périnèphrétiques  succèdent  à un  état  général  fébrile,  sou- 
vent à des  accès  de  coliques  néphrétiques  ou  à une  pyélonéphrite  qui 
a été  révélée  par  des  troubles  de  l’urine  (voy.  chapitre  p.  27). 
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Les  tumeurs  érectiles  profondes  de  la  région  lombaire  manquent  de 
plusieurs  signes  des  tumeurs  érectiles,  seulement  il  en  est  un  (jui 
existe  généralement  et  a une  très-grande  valeur;  c’est  la  réductibilité 
sous  une  pression  lente  ; il  faut  toujours  rechercher  avec  soin  ce  sym- 
ptôme. 

La  hernie  lombaire  (J.  L.  Petit)  existe  sur  le  bord  externe  de  la 
masse  des  muscles  sacro-lombaires.  Au-dessus  de  la  crête  iliaque,  elle 
présente  les  caractères  des  autres  hernies  : la  réductibilité  avec  ou 
sans  bruit,  l’impulsion  pendant  leselforts  de  toux,  puis  les  coliques; 
quand  la  tumeur  est  réduite,  on  sent  au-dessous  de  la  peau  un  an- 
neau aponévrotique. 

Les  kystes  hydatiques  des  masses  musculaires  forment  des  tumeurs 
arrondies,  tendues  et  un  peu  dures,  siégeant  dans  l’épaisseur  des 
muscles.  Si  l’on  fait  contracter  ces  muscles,  la  tumeur  semble  s’en- 
foncer dans  les  tissus.  Le  mal  existe  depuis  une  année  ou  deux;  il  est 
indolent.  Ces  tumeurs  offrent  très-souvent  le  frémissement  hydatique 
dans  toute  sa  pureté. 

Lorsque  ces  kystes  hydatiques  sont  enflammés,  on  peut  les  prendre 
pour  des  abcès  froids,  car  avant  de  se  montrer  sous  forme  d’abcès,  le 
kyste  a été  douloureux,  et  ceci  se  rapporte  assez  bien  aux  signes  des 
abcès  froids.  Mais  on  se  rappellera  que  les  douleurs  de  l’abcès  froid  le 
précèdent  d’assez  loin,  six  mois  en  moyenne,  et  les  douleurs  du  kyste 
hydatique  sont  suivies  assez  rapidement  de  la  suppuration.  En  même 
temps,  il  y a quelquefois  un  signe  contradictoire:  c’est  l’existence 
d’une  tumeur  avant  l’apparition  des  douleurs.  Une  ponction  explora- 
trice lèverait  les  doutes  s’il  en  restait  encore. 


Tnmears  «In  petit  bassin. 

Les  tumeurs  et  tuméfactions  du  petit  bassin  sont  des  hématocèles, 
des  phlegmons  et  des  abcès,  des  kystes,  des  fibromes,  des  enchondro- 
raes,  des  lipomes,  des  cancers,  des  kystes  hydatiques,  des  calculs  et 
des  corps  étrangers.  Les  hernies  seront  retrouvées  à propos  des 
I tumeurs  du  périnée  et  de  la  hanche. 

Les  hématocèles,  les  abcès  des  ligaments  larges,  les  kystes  du  péri- 
toine, ont  été  étudiés  dans  le  chapitre  des  tuméfactions  et  des  tu- 
meurs en  général  (voy.  p.  8).  Les  enchondromes,  les  fibromes,  pré- 
sentent dans  cette  région  les  caractères  qui  ont  été  indiqués  à propos 
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des  tumeurs  en  général  ; les  fibromes  également.  Il  reste  à parler  des 
ystes  hydatiques  du  petit  bassin,  des  lipomes,  qui  ont  été  rarement 
lencontrés  autour  de  la  vessie  et  de  l’utérus,  et  des  anévrysmes  des  ar- 
tèieshypogastîiques,  honteuses  internes,  lessièreset  ischiatiques.  Il  est 
nécessaire  de  plus  de  traiter  dans  deux  chapitres  les  tumeurs  de  l’uté- 
rus, appréciables  par  le  toucher  rectal  et  vaginal,  et  les  tumeurs  de 
la  prostate. 

Parmi  les  phlegmasies  du  petit  bassin,  il  en  est  une  qui  mérite 
d’être  signalée  ici  : c’est  Vovarite,  qui  se  montre  dans  le  cours  d’une 
vaginite.  Après  des  douleurs  utérines  d’une  durée  de  quelques  jours, 
subitement  les  malades  éprouvent  des  douleurs  plus  vives  dans  un 
des  côtés  du  bas-ventre,  et  si  l’on  touche  à ce  moment,  on  sent,  sur 
le  côté  de  1 utérus  et  séparé  de  lui,  un  point  tuméfié,  un  peu  dur  et 
douloureux  à la  pression,  surtout  si  l’on  presse  en  même  temps  dans 
la  fosse  iliaque.  Bennett  a dit  qu’il  y avait  une  tumeur  en  arrière  de 
1 arcade  crurale.  Ceci  n’existe  que  quand  la  tuméfaction  de  l’ovaire 
est  considérable. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  (1)  sont  des  tumeurs  qui,  après 
avoir  passé  inaperçues  pendant  assez  longtemps,  se  révèlent  tout  à 
coup  par  une  tumeur  assez  volumineuse,  faisant  quelquefois  saillie 
en  même  temps  dans  le  vagin,  dans  le  rectum  et  à la  région  hypo- 
gastrique, ou  dans  la  vessie  et  le  rectum  chez  l’homme. 

Il  est  ai  rivé  quelquefois  qu’une  rétention  complète  d’urine  a été  le 
seul  signe  d une  tumeur  hydatique  développée  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum chez  l’homme.  On  pourrait  penser,  si  le  toucher  rectal  avait  été 
pratiqué,  que  la  tumeur  eût  été  prise  pour  une  prostate  hypertrophiée, 
mais  cela  eût  été  difficile,  puisqu’il  s’agissait,  dans  les  cas  ob- 
.servés  jusqu’à  ce  jour,  d’un  sujet  jeune,  et  d’ailleurs  le  kyste  trouvé 
fluctuant  eût  éclairé  le  chirurgien,  car  les  prostates  hypertrophiées 
sont  dures  (2).  Ceci  est  tellement  vrai,  que  Lesauvage,  en  1812,  a dia- 
gnostiqué une  tumeur  kystique  située  entre  la  vessie  et  le  rectum  par 
le  toucher  rectal,  et  cela  chez  un  homme  qui  avait  une  rétention  com- 
plète d’urine  (3). 

11  n’y  a pas  longtemps,  M.  Dolbeau  a diagnostiqué  un  kyste  sem- 

(1)  Voy.  Charcot,  Sur  les  acéphalocijstes  du  petit  bassin  (Mém.  de  la  Soc.  de  bio- 
logie, t.  IV,  p.  101). 

(2)  Voy.  Académie  de  chir.  et  Cliopart,  Maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  11  A. 

(3)  Charcot,  mémoire  cité. 
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blable  par  le  toucher  rectal  chez  un  homme  dont  le  mal  avait  débuté 
par  une  rétention  d’urine;  le  mal  ainsi  touché  avait  le  caractère  d’un 

kvste. 

•> 

Chez  la  femme,  la  tumeur,  lorsqu’elle  est  située  au  devant  du  col 
de  l’utérus,  cause  aussi  la  rétention  d’urine;  elle  gêne  le  cours  des 
matières  fécales  et  l’accouchement  lorsqu’elle  est  située  dans  la  cloi- 
son recto-vaginale.  Mais  on  la  sent  globuleuse  et  fluctuante. 

La  tumeur  hydatique  du  petit  bassin,  annoncée  par  des  troubles  de 
la  miction  et  de  la  défécation,  sera  toujours  constatée  si  l’on  pratique 
le  toucher  vaginal  ou  le  toucher  rectal;  mais  quant  à préciser  si  la 
tumeur  est  un  kyste  hydatique  ou  un  autre  kyste,  cela  est  beaucoup 
plus  difficile.  Le  frémissement  ne  peut  être  recherché,  pas  plus  que 
la  transparence  ; seulement,  comme  la  maladie  est  arrivée  à sa  pé- 
riode d’état  sans  provoquer  d’altération  de  la  santé  générale,  il  est 
tout  naturel  d’éliminer  tous  les  kystes  d’origine  inflammatoire  et  de 
soupçonner  un  kyste  séreux  ou  un  kyste  hydatique.  Une  ponction  ex- 
ploratrice lève  tous  les  doutes;  l’examen  du  liquide  extrait  appren- 
drait s’il  y a des  crochets  d’échinocoques  dans  de  la  sérosité  claire  et 
s’il  n’y  a pas  d’albumine,  ce  qui  constitue  deux  bons  caractères  des 
tumeurs  hydatiques. 

11  est  très-facile  de  distinguer  ces  kystes  des  hernies  vaginales; 
celles-ci  sont  en  effet  réductibles,  lien  est  de  même  pour  les  kystes  du 
péritoine  réductibles  cités  page  91. 

Les  lipomes  peuvent  exister  tout  autour  de  l’utérus,  du  vagin  et  du 
col  de  la  vessie;  ils  acquièrent  rarement  un  grand  volume.  Us  sont 
mous,  indolents,  et  passent  souvent  inaperçus.  Cependant  ils  peuvent 
causer  une  ulcération  de  la  muqueuse  vaginale  et  simuler  un  cancer; 
c’est  ce  qu’a  observé  Pelletai!  (1).  ,1’ai  vu  un  de  ces  lipomes  dans  le 
service  de  M.  Manec,  en  1859.  La  tumeur  sous-cutanée  s’était  dévelop- 
pée du  côté  de  la  grande  lèvre,  et  elle  présentait  tous  les  caractères 
d’un  lipome,  tumeur  molle,  lobulée,  présentant  une  réductibilité 
apparente,  indolente,  et  qui  existait  depuis  de  longues  années  chez 
une  femme  de  cinquante-trois  ans.  Le  diagnostic  ne  pouvait  pas 
être  incertain;  la  tumeur  ne  présentait  aucun  des  caractères  des 
fibromes  des  grandes  lèvres  et  elle  était  réellement  irréductibie. 

Les  cxos/üses  rfaôassm  se  développent  sur  le  pubis  ou  sur  le  sa- 


(l)Pelletan,  Clinique  chirurgicale,  t.  1,  p.  203. 
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crum  : les  unes  sont  des  chondromes  ossifiés  et  existent  en  général 
chez  des  sujets  encore  jeunes;  les  autres  sont  le  résultat  de  syphilis 
antérieure.  On  reconnaît  ces  tumeurs  à leur  dureté  et  à leur  fixité  sur 
les  os,  à leur  indolence  complète,  puisque  c’est  souvent  par  accident 
que  de  pareilles  tumeurs  ont  été  observées.  Chez  l’homme,  une  exos- 
tose a pu  être  prise  pour  un  calcul  vésical  par  suite  d’inattention  ; il 
eut  suffi  de  considérer  le  siège  de  la  tumeur  à la  paroi  antérieure  de 
la  vessie,  immédiatement  en  arrière  du  pubis,  pour  ne  point  tomber 
dans  une  erreur  (voy.  1''®  partie,  Ostéomes,  p.  120).  Le  toucher  vagi- 
nal et  le  toucher  rectal  permettent  toujours  de  bien  étudier  les  carac- 
tères des  exostoses  du  bassin. 

Les  anévrysmes  du  petit  bassin  sont  révélés  d’abord  par  des  troubles 
de  la  miction  ou  du  ténesme  anal,  puis  par  une  tumeur  pulsatile 
que  l’on  apprécie  par  le  toucher  rectal  et  sur  laquelle  on  sent  des  bat- 
tements énergiques,  et  enfin  par  une  tumeur  à la  région  sacro-sciati- 
que, qui  descend  plus  ou  moins  dans  la  fesse,  et  ce  sont  les  anévrys- 
mes de  l’artère  ischiatique  qui  descendent  le  plus  bas.  A l’extérieur, 
ces  anévrysmes  ont  les  caractères  propres  aux  anévrysmes  et  ne  peu- 
vent être  méconnus.  En  effet,  si  sur  un  cancer  de  l’os  iliaque,  qui  a 
poussé  une  végétation  dans  l’échancrure  sciatique,  des  battements 
peuvent  être  soupçonnés,  on  ne  trouve  ni  expansion,  ni  bruit  de 
souffle  rude  caractéristique.  Puis,  quand  un  cancer  du  bassin  sort 
par  l’échancrure  sciatique,  il  y a des  adhérences  aux  parties  profondes 
et  à la  peau,  qui  manquent  toujours  dans  l’anévrysme  lorsqu’il  a même 
le  volume  du  poing. 

Les  enchondromes  du  bassin  qui  ne  deviennent  point  des  exostoses, 
ont  été  envisagés  au  point  de  vue  du  diagnostic  à la  page  116;  il  a 
déjà  été  dit  que,  parmi  ces  enchondromes,  il  y en  avait  qui  s’étaient 
comportés  comme  des  cancers.  Les  autres  cancers  du  petit  bassin,  et 
en  particulier  les  cancers  fibro-plastiques,  marchent  avec  assez  de  len- 
teur, mais  prennent  tout  à coup  une  marche  plus  précipitée,  passent 
par  l’échancrure  sciatique,  ou  remontent  dans  le  bassin  où  on  les  re- 
trouve avec  leurs  caractères  de  gros  lobes  plus  ou  moins  durs  et  cau- 
sant de  l’oedème  du  périnée,  de  la  fesse  et  du  membre  inférieur,  jus- 
qu’au jour  où  la  mort  arrive  par  suite  de  complications  viscérales, 
telles  qu’une  péritonite,  ou  par  suite  des  progrès  d’une  ulcération  et 
de  la  cachexie  cancéreuse. 
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Tumeurs  de  l’utérus. 

Les  tumeurs  de  l’utérus  qui  occupent  seulement  le  petit  bassin, 
celles  que  l’on  peut  reconnaître  exclusivement  par  le  toucher  rectal 
et  vaginal  et  par  des  signes  rationnels,  sont  les  abcès  de  l’utérus,  les 
kystes,  les  petits  corps  fibreux  de  l’utérus,  les  tubercules  de  l’appareil 
utéro-ovarien,  l’allongement  hypertrophique  du  col  de  l’utérus  et  les 
cancers  utérins. 

Les  abch  de  l'^dérus,  hors  ceux  qui  sont  dus  à la  suppuration  des 
masses  tuberculeuses  ou  qui  sont  dus  à la  fonte  d’un  corps  fibreux, 
sont  très-rares.  M.  Nélaton  en  a pourtant  observé  sur  le  col  de  l’uté- 
rus où  ils  étaient  révélés  par  une  tumeur  globuleuse  fluctuante,  dou- 
loureuse au  toucher  et  causant  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  la 
fièvre. 

Lorsque  chez  une  femme  qui  a des  corps  fibreux,  on  voit  sur- 
venir des  signes  de  métrite  et  de  métro-péritonite,  lorsqu’il  y a un 
état  général  fébrile,  et  si,  par  le  toucher  rectal  et  vaginal,  on  sent  sur 
les  côtés  de  Tutérus  une  tumeur  molle,  fluctuante,  qui  semble  faire 
corps  avec  l’organe  douloureux  en  entier,  il  est  probable  qu’il  s’agit 
d’une  suppuration  d’un  corps  fibreux. 

• Lorsque  chez  une  femme  présentant  d'ailleurs  les  signes  de  la  tu- 
berculisation pulmonaire  après  des  pertes  et  des  douleurs  utérines, 
on  constate  les  signes  d’une  pelvi-péritonite  et  l’on  sent  sur  les  côtés 
de  l’utérus  une  tumeur  molle,  fluctuante;  lorsque  les  malades  ren- 
dent du  pus  caséeux,  soit  par  le  col,  soit  dans  les  selles,  il  y a un 
abcès  tuberculeux  utérin  ou  périutérin. 

Il  est  des  malades  chez  lesquels  la  diathèse  tuberculeuse  est  posté- 
rieure îi  des  tubercules  des  organes  génitaux,  comme  cela  s’observe 
chez  l’homme. 

Voici  un  fiiit,  qui  servira  d’exemple,  de  tumeur  tuberculeuse  péri- 
utérine,  antérieure  à des  tubercules  pulmonaires  évidents  : 

Une  malade,  qui  depuis  deux  mois  avait  maigri  et  pâli,  éprouvait, 
depuis  le  début  de  ses  malaises,  une  douleur  dans  le  ventre  que  la 
pression  exaspérait.  A l’examen,  on  trouvait,  par  le  palper  abdomi- 
nal, une  tuméfaction  profonde  mal  limitée  et  rénitente,  paraissant 
située  dans  le  ligament  large.  Le  toucher  vaginal  ne  permettait  pas 


à 
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de  constater  sa  présence.  Cette  tumeur  s’est  ramollie,  a suppuré  et  est 
venue  se  taire  jour  dans  la  fosse  iliaque  droite  sous  forme  d’abcès. 
Plus  tard,  1 abcès,  quoique  ouvert  du  côté  de  la  peau,  s'est  encore 
ouvert  du  côté  du  vagin  et  du  rectum;  il  y avait  eu  un  écoulement 
purulent  abondant  par  le  vagin,  sans  doute  à travers  l’orifice  du 
col.  Sous  les  yeux  de  M.  Gosselin,  qui  traitait  cette  malade,  les  signes 
de  la  tuberculisation  pulmonaire  ont  commencé  à se  montrer.  A 
l’autopsie,  on  a trouvé  une  poche  tuberculeuse  entre  l’utérus  et  le 
rectum  au  milieu  d'adhérences  multiples  (1). 

Au  moment  où  la  tumeur  a débuté,  on  pouvait  soupçonner  déjà  une 
tumeur  tuberculeuse,  vu  l’amaigrissement  de  la  malade  et  l’absence 
d’écoulements  de  mauvaise  nature.  Quand  la  tumeur  est  devenue 
fluctuante  sous  les  yeux  du  chirurgien,  dans  l’espace  de  six  semaines, 
le  diagnostic  était  de  plus  en  plus  certain. 

Les  kystes  de  Vutérus  siègent  sur  le  col  ou  dans  le  corps  de  l’uté- 
rus. Les  kystes  du  col,  avant  de  faire  une  saillie  appréciable,  s’annon- 
cent par  des  douleurs  utérines  au  moment  des  règles,  quelquefois  par 
des  règles  abondantes.  Ce  sont  là  des  signes  propres  à toutes  les  affec- 
tions utérines  d’origines  inflammatoires,  et  ils  indiquent  qu’il  y a 
quelque  chose.  Quand,  en  introduisant  la  sonde  utérine  dans  le  col, 
elle  est  déviée  d’un  côté  ou  de  l’autre,  il  y a quelque  présomption  en 
faveur  d’un  kyste;  mais  lorsque  l’on  voit  une  tumeur  arrondie, 
molle,  faisant  une  forte  saillie  dans  le  col  ou  sur  le  col,  on  peut  re-- 
chercher  mieux  les  caractères  propres  du  kyste,  la  tension  et  la  fluc- 
tuation. La  tumeur  est  rouge  clair;  si  un  tissu  utérin  recouvre  le 
kyste,  elle  est  blanchâtre  ou  grisâtre;  si  la  muqueuse  seule  la  recou- 
vre, une  petite  ponction  avec  la  pointe  d’un  bistouri  effdé  donne  issue 
à du  liquide  séreux  ou  séro-sanguin,ce  qui  confirme  le  diagnostic. 

Les  kystes  intra-utérins  dus  à une  transformation  d’un  épanche- 
ment sanguin  ou  à une  bourse  séreuse  située  autour  d’un  petit  corps 
fibreux  sont  très-difficiles  à reconnaître  quand  ils  ne  sont  pas  sail- 
lants dans  le  col  entr’ouvert.  Lorsqu’ils  existent  sur  le  corps  de  l’uté- 
rus et  sont  dus  à d’anciennes  adhérences  péritonéales,  on  peut  les 
prendre  pour  des  kystes  de  l’ovaire. 

On  ne  confondra  pas  un  kyste  faisant  saillie  dans  l’utérus  avec  un 
polype  ou  un  corps  fibreux,  quand  l’exploration  utérine  avec  la  sonde 


(1)  Bernutz  et  Goupil,  Clinique  des  maladies  des  femmes,  t.  II,  p.  454. 
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aura  démontré  l’existence  d’une  tumeur,  parce  que  le  kyste  cause 
beaucoup  moins  d’hémorrhagies  que  les  polypes.  Si  après  le  cathété- 
risme utérin,  difficile  d’abord  et  devenu  facile  ensuite,  il  s’écoulait  un 
liquide  clair  abondant,  le  diagnostic  serait  certain,  car  il  serait  évident 
que  le  kyste  aurait  été  rompu. 

Lorsque  les  kystes  font  saillie  sous  la  muqueuse  du  vagin  et  sur 
l’utérus  (on  a vu  à propos  des  kystes  des  séreuses,  ce  qui  regardait  les 
kystes  développés  en  arrière  de  l’utérus),  ils  sont  globuleux,  tendus, 
fluctuants,  et  l’on  ne  saurait  les  méconnaître,  principalement  ceux  de 
la  portion  vaginale  du  col,  surtout  à ce  signe,  qu’ils  présentent  une 
coloration  brunâtre  due  à l’ombre  du  fond  de  leur  cavité. 

Les  petits  corps  fibreux  de  l'utérus  forment  des  tumeurs  d’un  très- 
petit  volume  et  que  l’on  méconnaît  toujours  à moins  qu’il  n’y  ait  des 
^ douleurs  expultrices  des  métrorrhagies  ou  des  règles  abondantes,  et 
que  le  cathétérisme  utérin  (1)  n’ait  révélé  la  présence  d’une  tumeur 
dans  l’utérus.  Mais  cette  exploration  n’est  pas  toujours  facile  et  il  y a 
des  erreurs  possibles  quand  l’utérus  est  fléchi;  mais  si  l’on  sent,  en 
combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  palper  abdominal,  l’utérus  gros, 
dur,  irrégulier,  il  n’y  a pas  de  doutes.  Un  cancer  du  corps  de  l’utérus 
i seul  pourrait  simuler  cette  lésion,  mais  dans  le  cancer  arrivé  à ce  vo- 

t-)  lume,  il  y a des  écoulements  fétides  et  un  dépérissement  de  la  santé 

I très-différent  de  l’anémie  consécutive  aux  métrorrhagies.  Dans  l’anté- 

t flexion,  en  introduisant  un  doigt  dans  la  courbure  de  l’utérus  et  en 

[ palpant  la  paroi  abdominale  avec  l’autre  main,  on  arrive  à saisir 

I entre  les  doigts  le  corps  de  l’utérus  fléchi,  et  comme  on  ne  trouve 

( rien  sur  les  côtés  de  l’organe,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une 

1 antéflexion  et  non  d’un  corps  fibreux. 

Quelques  corps  fibreux  arrivent  à acquérir  un  grand  volume  sans 
1 provoquer  de  métrorrhagies;  on  trouve  alors  une  tumeur  unie  inti- 
1 inement  au  corps  de  l’utérus,  saillante  autour  de  lui  ; sa  dureté  et  son 
indolence  la  font  reconnaître  immédiatement  pour  un  corps  fibreux. 
L’attention  est  quelquefois  portée  sur  ces  tumeurs  par  des  signes  de 
rétention  d’urine,  ou  de  gêne  dans  l’émission  des  urines,  et  c’est,  en 
général,  à la  suite  d’une  époque  menstruelle  que  cet  accident  a lieu. 

Il  y a des  corps  fibreux  sur  les  lèvres  du  col  utérin;  on  les  reconnaît 
à une  saillie  d’une  des  deux  lèvres,  à une  dureté  considérable  du  tissu 


(1)  lluguier.  De  r/iî/sl(^rome<ne.  Paris,  1865. 
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Utérin  correspondant  à une  augmentation  de  volume  régulière.  Si 
la  tumeur  se  pédiculise,  son  diagnostic  est  encore  plus  facile. 

Les  cancers  du  corps  de  l’utérus,  les  plus  rares  de  tous  les  cancers 
de  cet  organe,  ont  une  marche  assez  rapide  et  on  ne  les  reconnaît  pas 
d abord  parce  qu’il  y a des  métrorrliagies  qu’on  rattache  le  plus  or- 
dinairement à la  supposition  d’un  corps  fibreux,  puis  l’utérus  augmente 
de  volume,  devient  dur  et  peut  être  senti  à l’hypogaslre.  Mais  quand 
(les  ulcères  se  sont  ouverts,  il  y a des  écoulements  sanieux  et  fétides 
par  le  col,  et  la  cachexie  s’établit;  les  doutes,  à ce  moment,  cessent, 
et  si  l’on  en  avait  encore,  si  l’on  supposait  qu’il  s’agit  de  la  suppu- 
ration d’un  corps  fibreux,  il  n’y  aurait  qu’à  passer  une  curette  dans 
1 utérus  et  à amener  à l’extérieur  quelques  détritus  que  l’on  exami- 
nerait au  microscope  ; si  l’on  trouvait  des  cellules  épithéliales  à plu- 
sieurs noyaux  et  non  des  lambeaux  du  tissu  fibreux  altéré,  il  s’agi- 
rait d’un  cancer. 

Rallongement  hypertrophique  du  col  peut  être  reconnu  par  le  tou- 
cher vaginal  et  le  cathétérisme  utérin. 

Le  toucher  vaginal  apprend  qu’il  y a une  assez  grande  distance 
entre  l’orifice  du  col  et  le  fond  des  culs-de-sac  vaginaux,  que  l’utérus 
soit  ou  non  abaissé. 

Le  cathétérisme  utérin  permet  de  pénétrer  à une  profondeur  de  10  à 
1 2 centimètres,  tandis  que  normalement  on  ne  pénètre  qu’à  7 ou  9 cen- 
timètres. 11  y aurait  quelques  incertitudes  si  l’on  ne  pouvait  pénétrer 
avec  la  sonde  au  delà  de  l’orifice  interne  du  col  par  suite  d’une 
flexion  utérine,  mais  le  toucher  vaginal  et  rectal  viendrait  rectifier 
l’erreur  en  démontrant  la  situation  du  corps  de  l’utérus. 

Pour  les  cancers  du  col  de  l’utérus,  voyez  Cancroïdes,  page  136. 


Tumeurs  du  vagin. 

Outre  des  varices,  des  lipomes,  un  relâchement  de  la  muqueuse,  il  y 
a des  kystes  du  vagin,  des  polypes  du  vagin,  des  fongosités  éléphan- 
tiasiques  autour  de  chancres  phagédéniques.  Les  cancers  de  cette 
partie  ne  diffèrent  pas  des  autres  cancers  des  muqueuses.  Enfin  il  y a 
des  corps  étrangers  du  vagin  qui  ont  été  cause  d’erreurs  de  dia- 
gnostic. 

Les  kystes  du  vagin  sont  des  kystes  péritonéaux  (voy.  p.  91)  et  deS 
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kystes  folliculaires.  Ceux-ci  sont  généralement  d’un  petit  volume,  ils 
sont  globuleux,  quelquefois  pédiculés,  fluctuants,  et  l’on  apprécie  bien 
leur  forme  et  leur  consistance,  en  pratiquant  le  toucher  vaginal  et  le 
toucher  rectal  ; ils  sont  indolents  et  se  sont  développés  lentement.  Le 
diagnostic  dirtérentiel  avec  les  kystes  hydatiques  ne  peut  être  fait  qu’à 
l’aide  d’une  ponction  exploratrice.  On  reconnaît  facilement  qu’il  ne 
s’agit  point  d’une  hernie  à ce  que  la  tumeur  n’a  pas  de  pédicule  à la 
partie  supérieure,  et  à ce  qu’elle  ne  se  réduit,  pas.  Une  méprise  est 
impossible  lorsque  le  kyste  est  pédiculé. 

11  y a des  kystes  plus  profonds  et  qui  acquièrent  un  plus  grand 
volume.  Us  sont  situés  quelquefois  en  haut,  otfrant  une  certaine  réduc- 
tibilité,  mais  ils  n’augmentent  pas  pendant  leseflbrts  de  toux;  la  fluc- 
tuation n’y  est  pas  douteuse,  et  la  forme  globuleuse  de  la  tumeur  met 
tout  de  suite  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  polypes  du  vagin  sont  des  hypertrophies  des  papilles  du  vagin, 
des  végétations;  on  les  reconnaît  à leurs  ramifications  multiples,  à 
leur  coloration  blanchâtre,  ou  rouge  vineux.  Ces  tumeurs  saignent 
facilement  pendant  l’exploration  avec  le  spéculum.  On  rencontre  de 
telles  végétations  même  sur  le  col  de  l’utérus. 

11  y a une  hernie  vaginale  intestinale,  je  ne  compte  point  la  recto- 
cèle  et  la  cystocèle,  ni  la  chute  de  l’utérus  qui  ont  été  signalées 
page  176. 

La  hernie  vaginale  renferme  le  plus  souvent  de  l’intestin  grêle,  elle 
occupe  un  des  côtés  du  vagin,  descend  parfois  à la  vulve;  elle  donne 
lieu  à une  tumeur  molle,  réductible  avec  bruit  et  se  reproduisant  avec 
la  plus  grande  làcilité,  donnant  de  l’impulsion  pendant  la  toux^ 
Quelquefois  l’ovaire  accompagne  l’intestin,  mais  il  est  difficile  de 
préciser  sa  présence,  car  l’exploration  d’une  tumeur  vaginale,  même 
en  y joignant  le  toucher  rectal  au  toucher  vaginal,  n’est  point  aussi 
facile  que  les  recherches  dans  la  région  inguinale  où  l’ovaire  passe 
souvent  inaperçu  dans  une  hernie.  Gomme  toutes  les  hernies,  la 
liernie  vaginale  cause  des  coliques,  elle  s’enflamme  quelquefois,  mais 
jusqu’ici  on  ne  peut  citer  d’étranglement  de  cette  hernie.  C’est  au 
moment  de  l’accouchement  qu’il  convient  surtout  de  bien  faire  le 
diagnostic  de  cette  hernie. 

On  reconnaît  les  cor/).'?  étrangers  du  vagin  par  le  toucher  vaginal,  et 
quelquefois  par  l’examen  direct  on  arrive  sur  un  corps  dur,  immo- 
bile dans  le  fond  du  vagin  ou  entouré  de  fongosités  mollasses.  Quel- 
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qiietois  le  corps  incrusté  de  matières  calcaires  a une  consistance  pier- 
reuse. Lorsque  le  corps  a séjourné  longtemps  dans  le  vagin,  il  peut 
avoir  perforé  la  vessie,  et  cette  complication  se  traduit  à l’extérieur 
par  un  érythème  de  la  vulve  et  des  cuisses  dû  à l’écoulement  continuel 
de  1 urine,  à une  odeur  urineuse  répandue  par  la  malade,  et  par 
une  incontinence  d’urine. 

En  interrogeant  les  malades  avec  persistance,  on  arrive  souvent  à 
leur  faire  avouer  qu’elles  ont  introduit  quelque  chose  dans  le  vagin, 
cependant  on  connaît  l’histoire  d’une  femme  qui  avait  oublié  qu’elle 
avait  un  pessaire  dans  ce  conduit,  et  comme  il  était  incrusté  de  ma- 
tières calcaires  le  diagnostic  devenait  difficile.  Cependant  en  présence 
d’une  tumeur  d’une  dureté  pierreuse  aussi  volumineuse  qu’un  pessaire 
et  sans  altération  de  la  santé  générale,  M.  J.  Cloquet  n’a  pas  hésité  à 
diagnostiquer  un  corps  étranger. 


Tumeurs  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie. 


Les  abcès  de  la  prostate  siègent  dans  la  glande  même  ou  autour  de 
la  prostate,  ces  derniers,  même,  paraissent  plus  fréquents;  les  pre- 
miers tendent  à se  faire  jour  du  côté  de  l’urèthre,  les  autres  se  mon- 
trent du  côté  du  périnée  ou  du  rectum. 

On  peut  reconnaître  les  abcès  prostatiques  à des  signes  de  cytiste 
du  col  : douleurs  au  périnée,  miction  difficile  et  douloureuse,  ténesme 
anal  et  vésical,  fièvre.  Si  l’on  introduit  une  sonde,  on  est  arrêté  au  ni- 
veau de  la  prostate  sur  laquelle  la  pression  de  l’instrument  cause  une 
vive  douleur.  Lorsque  c’est  dans  le  cours  d’une  uréthrite  ou  après  des 
opérations  de  lilhotritieque  de  tels  phénomènes  sont  remarqués,  il  y a 
tout  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  d’un  abcès  de  la  prostate. 

Les  abcès  périprostatiques  sont  reconnaissables  à des  troubles  dans 
l’émission  de  l’urine  arrivant  après  des  douleurs  vives  au  périnée,  du 
ténesme  et  desépreintes.  Chez  les  vieillards  atteints  de  cystite  chroni- 
que ou  d’anciens  engorgements  de  la  prostate,  le  mal  arrive  assez 
souvent  d’une  manière  insidieuse.  La  rétention  d’urine  et  la  consti- 
pation sont  les  premiers  phénomènes  observés,  il  y a un  état  général 
adynamique  grave  qui  pourrait  faire  croire  à une  néphrite  si  l’on  ne 
touchait  point  par  le  rectum.  C’est  ce  qu’avait  observé  souvent,  à 
l’hospice  de  Bicêtre,  D.  Després,  mon  père,  et  qu’il  m’avait  montré 
au  début  de  ma  carrière.  Ces  abcès  qu’il  comparait  aux  abcès  des  li- 
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gaments  larges  gagnejit  souvent  sur  les  côtés  du  Ijas-lond  de  la  ves- 
sie, et  forment  une  tumeur  francliement  Iluctuante  cliaude,  autour 
de  la  prostate.  Après  des  opératioïis  sur  la  vessie,  de  la  lièvre  rémit- 
tente, une  douleur  fixe  au  périnée,  de  la  dysurie  et  de  la  douleur  pen- 
dant la  défécation,  doivent  éveiller  l’attention  du  chirurgien.  Le  lou- 
cher rectal  apprendra  qu’à  la  place  de  la  prostate,  il  y aune  tumeur 
fluctuante  douloureuse,  qui  est  un  abcès  (1). 

Les  abcès  qui  s’ouvrent  du  côté  du  périnée  forment  une  tumeur  en 
avant  de  l’anus,  quia  tous  les  caractères  d’un  abcès  chaud.  Seulement 
si  1 abcès  s’est  étendu  à la  fois  du  côté  de  l’urèthre  et  du  côté  de  la 
peau,  et  s’il  y a une  communication  avec  l’urèthre,  il  s’introiluit  de 
1 urine  au  moment  de  la  miction,  ce  qui  transforme  l’abcès  en  un  ab- 
cès urineux.  Lorsque  l abcès  s’est  ouvert  dans  le  rectum  avant  d’ou- 
vrir la  peau,  des  matières  fécales  s’engagent  quelquefois  dans  le  foyer 
de  1 abcès  périprostatiqiie,  ce  qui  cause  un  abcès  stercoral  au  pé- 
rinée. 

Les  tubercules  de  la  prostate  sont  faciles  à reconnaître  quand  ils 
existent  en  même  temps  que  des  tubercules  du  testicule  : on  sent  des 
indurations  limitées  au  lobe  malade  de  la  prostate,  ou  à la  lois  dans 
une  vésicule  séminale  et  dans  la  prostate. 

Les  abcès  tuberculeux  de  la  prostate  no  diffèrent  pas  des  ab- 
cès prostatiques  ordinaires  en  tant  que  tumeur,  mais  ils  ont  une 
marche  plus  lente,  et  les  troubles  de  la  miction  s’établissent  progressi- 
vement, en  meme  temps  il  y a des  symptômes  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse. Quand  des  tubercules  de  la  prostate  sont  reconnus,  si  l’on  voit 
survenir  tout  à coup  une  dysurie,  delà  rétention  plus  ou  moins  com- 
plète d urine  et  de  la  fièvre,  s’il  y a des  écoulements  purulents  par 
l’urèthre,  on  peut  diagnostiquer  un  abcès  tuberculeux  de  la  prostate, 
ou  une  suppuration  autour  d’une  caverne  de  la  prostate.  De  l’œdème 
du  périnée  est  une  raison  pour  diagnostiquer  une  tuberculisation 
étendue  de  la  prostate. 

^ V hypertrophie  de  la  prostate  comprend  l’hypertrophie  totale  de 
1 organe  avec  ou  sans  adénome  des  glandules  prostatiques,  et  les  hy- 
pertrophies d’un  lobe  tel  que  le  lobe  moyen. 

L’hypertrophie  totale  de  la  prostate  peut  exister  longtemps  avant 
quelle  soit  reconnue,  mais  elle  commence  toujours  par  produire 

(1)  Bér.iiid,  Des  maladies  de  la  prostate,  thèse  de  concours,  1860. 
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des  troubles  dans  la  miction  et  des  pesanteurs  au  périnée.  Si  l’on 
touche  par  le  rectum,  on  sent  que  l’organe  est  volumineux  et  dur,  et 
I on  a quelquefois  de  la  peine  à trouver  ses  limites  supérieures.  Il  est 
des  cas  où  la  glande  est  si  grosse,  qu’on  la  sent  à la  fois  par  le  toucher 
rectal  et  par  le  palper  abdominal  (Nélaton).  Dans  ces  conditions,  on 
pourrait  la  confondre  avec  une  rétention  d’urine  dans  une  vessie  hy- 
pertrophiée, mais  on  arriverait,  dans  ce  cas,  sans  peine  au  diagnostic 
en  constatant  une  sorte  de  fluctuation  par  le  toucher  rectal,  ce  qui 
n’existe  pas  pour  les  prostates  hypertrophiées;  la  défécation  est  gê- 
née, mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  à trouver  sur  le  bol  fécal  une  rai- 
nure, car,  pendant  le  passage  des  matières  à l’anus,  la  déformation 
disparaît,  ainsi  que  l’a  établi  Bichat.  Un  gros  calcul  logé  dans  la 
prostate  simule  une  hypertrophie  prostatique  ; mais  quand  le  calcul 
est  assez  volumineux  pour  être  comparable  à une  hypertrophie  pro- 
statique, il  y a une  déviation  de  l’urèthre  ; quelquefois  le  calcul  a usé 
la  glande,  et  une  sonde  métallique,  en  passant  sur  lui,  produit  un 
frottement  sec.  J’ai  vu  un  malade  chez  qui  une  grosse  pierre  de  la 
prostate  fragmentée  faisait  entendre  un  bruit  de  frottement  sec, 
quand  on  pressait  sur  1a  prostate  ; la  dureté  de  l’organe  était  consi- 
dérable et  analogue  à celle  du  bois.  Cette  dureté  excessive  m’avait 
déjà  fait  soupçonner  un  calcul  prostatique. 

C’est  par  le  cathétérisme  qu’on  reconnaît  les  hypertrophies  put'- 
tielles  de  la  prostate.  Lorsqu’il  y a une  rétention  d’urine  et  quand  la 
prostate  est  d’ailleurs  assez  volumineuse,  ce  qui  est  démontré  par  le 
loucher  rectal,  si  la  sonde  est  déviée  à droite  ou  à gauche,  quand  son 
bec  passe  au  niveau  d’un  des  lobes  prostatiques,  on  peut  affirmer 
qu’il  y a une  hypertrophie  latérale  de  la  prostate  ou  au  moins  une 
tumeur,  et  alors  c’est  l’absence  des  signes  de  la  constitution  tubercu- 
leuse ou  cancéreuse  qui  peut  mettre  sur  la  voie.  Un  calcul  enfermé 
dans  la  prostate  ne  pourrait  être  soupçonné  qu’à  la  dureté  considé- 
rable de  la  prostate  touchée  du  côté  du  rectum. 

h' hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate  peut  être  reconnue  à la 
facilité  de  l’introduction  d’une  grosse  sonde,  comparée  à la  rétention 
complète  d'urine.  Lorsque  l’on  introduit  une  sonde  à petite  courbure 
et  qu’on  retourne  son  bec  du  côté  du  bas-fond  de  la  vessie,  si  l’on 
cherche  à le  faire  passer  d’un  côté  à l’autre,  on  se  sent  arrêté.  Ce 
signe  est  pathognomonique.  Il  y a bien  ce  que  l’on  appelle  les  fongus 
de  la  vessie  qui  cause  un  semblable  obstacle  ; mais  comme  le  fongus 
vésical  est  plus  mou,  il  se  laisse  déprimer  et  il  saigne  facilement.  On 
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voit  en  effet,  pendant  l’exploration,  un  peu  de  sang  sortir  autour  de 
la  sonde.  Les  polypes  de  la  vessie  sont  dans  le  même  cas.  Quant  aux 
cancers,  il  est  rare  qu’ils  causent  une  rétention  d’urine,  et  lorsqu’ils 
sont  ulcérés,  ils  donnent  lieu  à des  hémorrhagies,  et  souvent  l’urine 
porte  une  odeur  cadavéreuse.  " 

11  n est  pas  douteux  qu  il  n y ait  dans  la  prostate  des  adénomes  et 
des  adénosarcomes,  mais  ces  lésions  ont  été  mal  étudiées  jusqu’ici,  et 
il  ne  serait  pas  possible  de  faire  un  diagnostic  différentiel  autrement 
que  par  des  suppositions  plus  ou  moins  rationnelles.  Ce  que  l’on  a 
appelé  les  corps  libreux,  les  cancers  de  la  prostate,  se  comporte,  ou 
comme  le  cancer  du  col  de  la  vessie,  ou  comme  des  hypertrophies 
prostatiques.  D une  part,  la  propagation  du  cancer  aux  parties  voi- 
sines cause  des  accidents  qui  entraînent  la  mort  des  malades  avan» 
qu’d  y ait  des  métastases  et  souvent  des  troubles  dans  l’émission 
des  urines,  qui  masquent  les  caractères  du  cancer;  de  l’autre,  les 
corps  fibreux  de  la  prostate  que  l’on  peut  considérer  comme  des  adé- 
nomes et  les  kystes  de  la  prostate  à côté  de  parties  hypertrophiées  ont 
identiquement  la  même  marche  que  les  hypertrophies  prostatiques. 


Tumeurs  de  la  vessie  (1), 

Lespolypesde  la  vessie  sont  très-difficiles  à reconnaître  chez  l’homme, 
et  sauf  des  hématuries  et  quelquefois  une  rétention  d’urine,  rien 
f ne  conduit  à les  chercher.  Quand  on  sonde  les  malades,  oiî  sent 

i bien  une  grosseur  qui  donne  la  sensation  d’un  corps  mou,  mais  c’est 

( là  tout. 

Chez  les  femmes,  au  contraire,  le  polype  tend  à sortir  par  l’urèthre 
) où  il  apparaît  sous  forme  de  bourgeons  charnus,  d’un  rouge  vif  et 
» saignant  facilement;  l’urèthre  dilaté  les  circonscrit  de  toute  part.  11 
J n y a pas  de  rétention  d urine,  à moins  que  des  lésions  chroniques 
• de  l’urèthre  ne  soient  venues  compliquer  le  polype. 

Il  y a des  femmes  qui  ont  un  chancre  phagédénique  de  Turèthre 
en  voie  de  réparation  et  autour  duquel  il  y a des  condylomes,  ou  plu- 
tôt des  portions  de  muqueuse  hypertrophiée,  (jue  l’on  peut  prendre 
pour  des  polypes  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie.  On  arrive  facilement 
au  diagnostic  en  sondant  les  malades.  La  sonde,  en  passant  au  niveau 


(1)  Voy.  Tumeurs  de  l’abdomen  et  du  petit  bassin. 
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de  1 ulcération,  cause  une  sensation  douloureuse,  quelquefois  même 
1 uièthre  est  rétréci  en  ce  point.  Dans  le  cas  de  polype  de  l’urètlire, 
un  stylet  ([ue  1 on  passe  autour  du  polype  est  arrêté  quelquefois  au 
niveau  d un  pédicule.  Dans  le  cas  de  polype  de  la  vessie,  une  sonde 
line  introduite  jusqu^au  col  peut  passer  tout  autour  du  polype  sans 
être  arrêtée. 


Tumeurs  du  rectum. 


Les  tumeurs  du  rectum  sont  des  hémorrhoïdes,  des  polypes,  des 
cancers,  des  hernies  et  des  corps  étrangers.  Il  a été  question,  aux  her- 
nies, de  la  rectocèle  et  des  prolapsus  du  rectum.  Les  hémorrhoïdes  ont 
été  étudiées  avec  les  varices  (p.  82). 

Les  polypes  du  rectum  ont  été  observés  chez  les  enfants;  ils  forment 
des  tumeurs  pédiculées  qui  sortent  quelquefois  pendant  la  défécation. 
Quand  on  soupçonne  l’existence  d’un  polype,  il  faut  examiner  le 
rectum  après  une  garderobe.  Si  le  malade  est  constipé,  on  donne  un 
lavement,  et  l’on  examine  après  que  le  lavement  a été  rendu.  On  sent, 
à l’orifice  anal  ou  un  peu  au-dessus,  une  tumeur  dure,  globuleuse, 
indolente,  pédiculée  en  général  et  rarement  ramifiée. 

Les  polypes  causent  quelquefois  des  hémorrhagies  et  des  écoule- 
ments muqueux.  Dans  d’autres  circonstances,  le  polype  cause  une 
chute  du  rectum.  Alors  le  diagnostic  est  singulièrement  facilité,  puis- 
que l’on  peut  voir  et  toucher  sur  la  muqueuse  rectale  sortie  une 
tumeur  pédiculée,  un  peu  dure,  surtout  si  le  polype  est  de  nature 
fibreuse. 

Il  y a,  dans  le  rectum  comme  à la  vulve,  des  végétations  ramifiées; 
elles  siègent  presque  toujours  à une  petite  distance  de  l’anus,  et  il  est 
commun  qu’il  y ait  en  même  temps  des  végétations  sur  les  plis  de  cet 
orifice.  On  reconnaît  ces  lésions  aux  caractères  généraux  des  végéta- 
tions. 

Il  a été  présenté  à la  Société  de  chirurgie  un  fait  unique  peut-être  : 
Un  ganglion  lymphatique  hypertrophié  était  sorti  du  bassin  en  refou- 
lant devant  lui  le  rectum,  et  avait  fini  par  sortira  travers  l’anus,  re- 
poussant au-devant  de  lui  la  muqueuse  en  procidence,  ce  qui  simulait 
tout  à fait  un  polype  fibreux  pédiculé  (1).  Cette  méprise  était  inévi- 
table, car  la  tumeur  était  dure,  régulièrement  globuleuse. 

(1)  J.  Uoux,  BuU.  Soc.  de  chir.,  2“  série,  t.  I,  p.  251. 
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Le  cantf?’ du  rectum  est  un  épilhélioma  ou  uu  encéphaloïde,  et  il 
a une  marche  moins  ou  plus  rapide,  suivant  la  nature  intime  du 
cancer. 

La  constipation,  quelquefois  de  la  diarrhée,  du  ténesme  anal,  éveil- 
lent l’attention  des  malades.  Si  l’on  touche  à ce  moment,  on  trouve 
dans  le  rectum  des  mamelons  durs,  et  l’on  constate  que  le  conduit  a 
perdu  son  élasticité. 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  il  y a du  ténesme  plus  fort,  de  la  diar- 
rhée, des  hémorrhagies  anales,  et  souvent  un  écoulement  presque 
continuel  d’une  sanie  putride  qui  porte  une  odeur  infecte.  Ou  sent 
alors,  par  le  toucher  rectal,  des  ulcérations  autour  desquelles  existent 
des  bords  durs,  (pii  néanmoins  se  déchirent  et  saignent  facilement. 
Les  malades  sont  maigres,  ont  la  teinte  pâle  de  la  cachexie  cancé- 
reuse, et  quelquefois  il  existe  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  dure, 
irrégulière,  qui  est  due  à une  extension  du  mal  dans  l’S  iliaque  ou  à 
des  ganglions  cancéreux.  Le  rectum  est  rétréci  par  les  cancers,  mais 
ce  rétrécissement  est  moins  serré  que  les  autres  rétrécissements;  il 
entraîne  parfois  la  formation  de  fistules  cutanées,  ou  vésico-rectales, 
ou  recto-vaginales. 

On  peut  confondre  le  cancer  avec  des  hémorrhoïdes  ulcérées,  mais 
cette  erreur  n’est  possible  qu’au  tant  que  l’on  néglige  la  consistance 
dure,  tout  à fait  caractéristique  des  bords  du  cancer,  et  l’odeur  putride 
des  écoulements  cancéreux  par  l’anus  (1). 

Les  chancres  phagédéniques  du  rectum  sont  entourés  de  mamelons 
fongueux  qui  sont  mous;  ils  ne  saignent  pas  facilement,  et  les  ma- 
lades qui  les  portent  ont  souvent  tous  les  attributs  d’une  belle  santé; 
et  une  ulcération  de  l’anus  chez  les  sujets  de  moins  de  trente  ans  doit 
toujours  en  principe  être  rattachée  à un  chancre  phagédénique  (2).  Du 
reste,  il  a déjà  été  question  de  cette  lésion  à propos  des  végétations  et 
des  cancroïdes. 

Quand  des  fistules  existent,  la  confusion  n’est  plus  possible  entre 
le  cancer  et  le  chancre  phagédénique  ; car  les  ulcérations  du  cancer 
sont  environnées  de  callosités  dures  et  saignantes,  tandis  que  les 
ulcères  phagédéniques  présentent  des  bords  décollés  ou  sont  environ- 

(t)  A la  suite  d’une  ulcération  du  rectum,  le  col  de  l’utérus  avait  passédansl’in- 
testin  et  était  senti  par  le  toucher  rectal.  On  a cru  à un  cancer;  on  aurait  évité  l’erreur 
si  l’on  avait  pratiqué  le  loucher  vaginal. 

(2)  A.  Després,  Dos  chancres  phagédéniques  du  rectum  (Arch.  de  méd., 
mars  18G8). 
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nés  de  fongosités  infiltrées,  ne  saignant  pas  beaucoup.  Puis  il  y a une 
a teration  profonde  de  la  santé  générale  et  une  odeui-  cadavérique 
( ans  le  cas  de  cancer.  Rien  de  cela  n’existe,  s’il  s’agit  d’un  chancre 
phaplenique;  et  quand  les  malades  offrent  des  altérations  delà  santé 
generale,  ce  sont  le  plus  souvent  des  accidents  qui  se  rapportent  à 
une  tuberculisation  pulmonaire. 


Tamcnrs  du  périnée  clie*  l’homme. 


Les  tumeurs  du  périnée  chez  l’homme  sont  les  abcès  urineux  et  les 
infiltrations  d’urine  qui  ont  été  étudiés  (p.  /a6),  des  kystes  sébacés, 
des  abcès  autour  de  la  glande  de  Cooper,  des  abcès  stercoraux  à la 
marge  de  l’anus^  ou  des  abcèsdusàune  inflammation  du  rectum;  des 
tumeurs  fibreuses,  des  lipomes,  des  végétations,  des  cancers  et  des 

hernies.  Les  corps  étrangers  volumineux  du  rectum  font  saillir 
le  périnée. 

Plusieurs  maladies  doivent  être  signalées  ici  : les  abcès  autour  des 
glandes  de  Cooper,  les  abcès  à la  marge  de  l’anus,  les  végétations  et 
les  plaques  muqueuses  végétantes,  les  abcès  périprostatiques  qui  font 
saillie  au  périnée  (voy.  Tumeurs  de  la  prostate),  et  la  hernie  péri- 
néale. 

G est  dans  le  cours  d’une  uréthrite  blennorrhagique  cju’on  voit 
inflammation  des  glandes  de  Cooper.  Sur  un  côté  du  raphé 
périnéal,  en  avant  de  l’anus,  on  constate  la  présence  d’une  petite  tu- 
meur dure,  douloureuse,  avec  rougeur  de  la  peau  et  fluctuation,  si  le 
pus  est  formé.  Le  mal  existe  seulement  depuis  quelques  jours,  et  il  y 
a un  écoulement  uréthral.  On  ne  pourrait  confondre  cet  abcès  qu’avec 
un  furoncle;  mais  dans  le  cas  de  furoncle,  la  tumeur  est  mobile  avec 
la  peau  sur  les  parties  sous-jacentes,  tandis  que  l’adénite  de  la  glande 
de  Cooper  est  beaucoup  plus  profonde,  et  il  y a une  fièvre  quelque- 
fois un  peu  forte. 

Les  abcès  à la  marge  de  l’amcs  sont  reconnaissables  à des  douleurs, 
il  une  tuméfaction  avec  rougeur,  chaleur  et  fluctuation.  Quelle  que 
soit  l’origine  de  l’abcès,  les  signes  ne  changent  pas;  seulement  on  ar- 
rive à préciser,  s’il  s’agit  d'un  abcès  périprostatique,  en  considérant 
l’état  des  voies  urinaires  et  la  lenteur  quelquefois  assez  grande  avec 
laquelle  apparaît  l’abcès.  Le  lecteur  a vu,  à propos  des  tumeurs  de  la 
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prostate,  que  l’abcès  périprosta tique  pouvait  se  développer  d’une 
façon  insidieuse. 

Les  abcès  stercoraux  suivent  une  plaie  du  rectum  ou  son  ulcéra- 
tion par  des  corps  étrangers. 

Les  abcès  dits  des  tuberculeux  autour  de  l’anus  arrivent  après  des 
diarrhées  rebelles  et  prolongées. 

Il  est  un  bon  moyen  de  préciser  les  rapports  des  abcès  à la  marge 
de  l’anus  avec  le  rectum  ; on  introduit  dans  l’anus  l’indicateur  préa- 
lablement bien  graissé,  et  si  l’on  peut,  avec  le  doigt  et  le  pouce,  sai- 
sir l’abcès,  cela  indique  toujours  une  intlammalion  périrectale  plutôt 
qu’une  inflammation  périprostatique  (voyez,  pour  les  abcès  urineux, 

p.  /i6). 

A côté  des  abcès,  il  faut  signaler  un  cas  rare  de  rupture  sous-cuta- 
née d’un  kyste  hydatique  au  périnée.  Une  rétention  d’urine  avait 
existé,  et  tout  à coup,  à la  suite  de  la  production  d’une  tumeur  au 
périnée,  les  urines  avaient  repris  leur  cours.  « La  tumeur,  de  la  forme 
d’un  cervelas,  s’était  produite  subitement  et  s’étendait  de  l’ischion  au 
scrotum.  » La  tumeur  était  irréductible,  fixe,  ce  qui  éloignait  l’idée 
d’une  hernie  périnéale  ; elle  était  indolente,  et  il  n’y  avait  aucun  signe 
d’obstruction  intestinale.  Cette  tumeur,  un  peu  fluctuante,  a fini  par 
s’abcéder  et  a donné  issue  à une  hydatide  (1). 

Les  végétations  du  périnée  ne  dilfèrent  pas  des  végétations  ailleurs  ; 
mais  les  plaques  muqueuses  végétantes  offrent  certaines  particularités, 
et  ceci  est  dit  aussi  bien  pour  les  femmes  que  pour  les  hommes.  Il 
existe,  dans  le  pli  génito-crural,des  plaques  muqueuses  semblables  à 
toutes  les  plaques  muqueuses  en  voie  d’hypertrophie.  A l’entrée  de 
l’anus,  on  trouve  des  élevures  blanchâtres,  aplaties,  usées,  pour  ainsi 
dire,  et  marquées  de  points  rouges  : ce  sont  là  des  papilles  hypertro- 
phiées, effacées  ou  usées  par  la  compression  réciproque  que  les  deux 
plaques  muqueuses  exercent  l’une  sur  l’autre  pendant  les  frottements 
des  cuisses  par  suite  de  la  marche. 

hernie,  périnéale  chez  l’homme  est  une  tumeur  molle,  pâteuse, 
située  le  long  de  la  branche  ascendante  de  l’ischion,  réductible  par 
la  pression  et  pendant  le  toucher  rectal,  augmentant  ou  reparaissant 


(1)  Voyez  Chopart,  Malad.  des  voies  urinaires,  t.  Il,  p.  146,  et  Davaine,  Traité 
des  entozoaires,  p.  520. 
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par  la  toux  et  la  station  verticale,  causant  des  pesanteurs  au  périnée, 
des  coliques  et  de  la  constipation. 

Les  abcès  froids  consécutifs  à une  altération  osseuse  de  l’ischion  ne 
sont  pas  en  général  situés  au  lieu  où  se  trouve  la  hernie  périnéale 
enflammée;  ils  occupent  plutôt  la  fosse  ischio-rectale,  et  ils  présen- 
tent les  caractères  généraux  des  abcès  froids. 

Quand  la  hernie  périnéale  s’enflamme,  des  signes  d’étranglement 
interne,  le  souvenir  qu’ont  gardé  les  malades  de  la  réductibilité  de 
leurs  tumeurs,  et  la  sensation  d’une  tumeur  douloureuse  du  petit  bas- 
sin pendant  le  toucher  rectal,  éclaireront  suffisamment  le  chirurgien. 

L ectopie  testiculaire  périnéale  existe  chez  les  individus  auxquels  le 
scrotum  manque.  On  rencontre  alors  au  périnée,  sur  les  côtés  du  pli 
génito-crural,  en  avant  de  l’anus,  une  tumeur  arrondie,  indolente, 
jouissant  d’une  sensibilité  spéciale,  existant  depuis  le  jeune  âge  et  de 
laquelle  part  un  cordon  qui  se  rend  à l’anneau  inguinal  (1). 


Tumeurs  «lii  périnée  elie*  la  femme. 


Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  se  confond  avec  ce  qu’il  y a <à  dire 
des  tumeurs  des  grandes  lèvres.  Autour  de  l’anus,  en  effet,  il  y a les 
mêmes  tumeurs  que  celles  qu’on  rencontre  chez  l’homme.  Les  abcès 
à la  marge  de  l’anus,  les  végétations,  les  plaques  muqueuses  à l’anus 
ou  à la  vulve,  les  hernies  périnéales  même,  sont  les  mêmes  ; seule- 
ment, pour  cette  dernière  lésion,  on  a un  moyen  de  diagnostic  de 
plus  : le  toucher  vaginal  qui,  combiné  avec  le  toucher  rectal,  permet 
d’apprécier  l’étendue  de  la  hernie  et  de  la  saisir  pour  ainsi  dire  entre 
les  doigts. 

Les  tumeurs  des  grandes  lèvres  sont  des  thrombus  (voy.  p.  IG), 
des  angioleucites , des  abcès,  des  chancres,  des  kystes,  des  varices, 
des  cancers  et  des  hernies  de  la  vessie  et  du  rectum  (voy.  chapitre  I). 

Les  abek  des  grandes  /èrres  siègent  à la  partie  inférieure,  au  niveau 
de  la  glande  vulvo-vaginale;  ils  se  développenttrès-rapidement,  sont 
douloureux,  chauds,  rouges  et  fluctuants;  ils  contiennent  quelque- 
fois des  gaz  lorsqu’ils  se  sont  ouverts  dans  le  rectum,  ou  même  sans 
qu’il  y ait  cette  communication.  C’est  dans  le  cours  d’une  vaginite  ou 


(1)  E.  Godard,  Élude  sur  la  monorchidie  {Bull.  Soc.  de  biologie,  1856). 
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par  suite  de  la  propagation  de  l’inflammation  d’un  chancre  mou  au 
conduit  de  la  glande  que  ces  abcès  surviennent.  Les  excès  de  coït 
seuls  causent  ce  genre  d’abcès. 

Après  la  cicatrisation  des  abcès  des  grandes  lèvres,  il  reste  quelque- 
fois une  induration  douloureuse  sur  le  trajet  du  conduit  glandulaire 
que  les  antécédents  des  malades  font  reconnaître. 

Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  forment  une  tumeur  arron- 
die, globuleuse,  fluctuante,  indolente,  située  au  lieu  d’élection  des 
abcès  de  la  grande  lèvre;  ils  sont  irréductibles,  jouissent  d’une  cer- 
taine mobilité  avec  la  grande  lèvre,  et  ils  existent  pendant  de  longues 
années  sans  causer  autre  chose  que  de  la  gêne. 

Ces  kystes,  une  lois  ouverts,  récidivent  quelquefois;  c’est  quand  ils 
sont  causés  par  une  oblitération  du  conduit  de  la  glande  et  une  accu- 
mulation de  liquide  dans  ce  conduit. 

Il  y a dans  la  grande  lèvre  un  kyste  que  Regnoli  a appelé  V hydro- 
cèle de  la  femme,  et  qui  se  forme  dans  un  vestige  de  la  communication 
du  péritoine  avec  la  grande  lèvre,  sous  le  nom  de  canal  de  Nuck. 
Cette  tumeur,  qui  peut  exister  à tous  les  âges,  est  constituée  par  une 
augmentation  de  volume  de  la  grande  lèvre,  qui  est  tendue,  offre  de 
la  fluctuation  et  conserve  son  volume,  malgré  toutes  les  pressions.  On 
trouve  de  la  transparence. 

Les  anciennes  hernies  inguinales  réduites  à un  kyste  sont  encore 
une  variété  de  kyste  des  grandes  lèvres.  Ce  sont  des  tumeurs  fluc- 
tuantes, bosselées,  à cause  de  brides  extérieures  qui  les  étranglent. 

Les  chancres  indurés  des  grandes  lèvres  sur  la  face  cutanée  offrent 
les  exemples  types  de  chancres  indurés,  dont  il  a été  question  à propos 
des  tumeurs  en  général.  Les  chancres  de  la  face  muqueuse  sont  plus 
petits  et  ressemblent  à des  plaques  muqueuses  ulcérées;  mais  le  dia- 
gnostic différentiel  est  toujours  facile,  car  lorsqu’il  s’agit  de  celles-ci, 
les  malades  en  ont  toujours  plusieurs,  et  il  est  constant  qu’elles  ont 
apparu  ensemble  ou  à des  intervalles  de  temps  assez  rapprochés. 
L’engorgement  ganglionnaire  multiple  n’a  pas  une  valeur  absolue, 
car  il  est  des  malades  qui  ont  des  engorgements  polyganglionnaires 
avec  une  simple  écorchure,  et  quand  les  plaques  muqueuses  arrivent, 
on  voit  souvent  des  engorgements  ganglionnaires  qui  ne  sont  pas  en- 
core entrés  en  voie  de  résolution. 

Il  y a une  angioleucite  ou  un  érysipèle  de  la  vulve  autour  d’exco- 
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nations  ; il  cause  un  œdème  des  grandes  lèvres  et  des  engorgements 
ganglionnaires  multiples  : on  l’observe  chez  les  femmes  qui,  au  mo- 
ment de  leurs  règles,  ont  des  rapports  avec  un  malade  syphilitique. 
L œdème  persiste  quelquefois  après  que  la  rougeur  a disparu,  et  l’on 
voit,  à l’époque  menstruelle  suivante,  des  plaques  muqueuses  appa- 
raître. Cette  inflammation  est  pour  les  femmes  une  des  voies  les  plus 
fréquentes  de  l’introduction  de  la  syphilis  dans  l’économie. 

Les  varices  sont  reconnaissables  par  la  simple  inspection. 

Les des  grandes  lèvres  ont  été  étudiés  dans  ce  qui  a été 
dit  de  ces  hypertrophies  en  général,  et  la  consistance  de  la  tumeur 
ainsi  que  son  développement  très-lent  permettent  d’arriver  tout  de 
suite  au  diagnostic. 

Mais  il  y a des  fibromes  qui  sont  assez  fréquents  à la  vulve  ; ce  sont 
les  fibromes  molluscum;  ils  naissent  sur  la  grande  lèvre  ou  dans 


Fig.  il.  — Fibrome  molluscum,  diépbautiasis,  pédicule  de  la  grande  lèvre. 

a 

l’épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  se  dé- 
veloppent h la  fois  du  côté  du  bassin  et  du  côté  du  périnée.  D’autres 
molluscum  sont  franchement  pédiculés  (fig.  17). 

Ces  tumeurs  sont  régulières,  molles,  non  fluctuantes,  présentent 
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des  inégalités  de  consistance  et  sont  quelquefois  œdémateuses  quand 
elles  ont  été  longtemps  dans  une  position  déclive.  On  trouve,  sur  la 
peau  qui  les  recouvre,  des  rides  hypertrophiées,  des  poils.  Ces  tumeurs 
présentent  très-rarement  des  ulcérations.  Les  malades  jouissent  d’une 
bonne  santé,  et  la  tumeur  ne  retentit  en  aucune  façon  sur  les  parties 
voisines.  La  figure  17  en  est  un  très-bel  exemple.  La  malade  qui  la 
portait  avait  ce  mal  depuis  de  longues  années,  et  ne  s’en  est  fait  débar- 
rasser que  parce  qu’elle  en  éprouvait  de  la  gêne. 

L absence  de  bosselures  bien  marquées  est  un  des  meilleurs  élé- 
ments du  diagnostic. 

Le  cancer  des  grandes  lèvres  est  le  plus  souvent  un  cancroïde.  On 
reconnaît  les  cancers  à des  ulcérations  entourées  d’indurations  de  la 
peau.  Les  chancres  phagédéniques,  qui  existent  quelquefois  sur  des 
sujets  âgés,  offrent  ce  caractère  différentiel,  qu’en  des  points  il  y a des 
• parties  cicatrisées,  des  bourgeons  infiltrés,  et  qu’il  n’y  a pas  d’indu- 
ration au  delà  de  l’ulcération. 

IEn  cas  d’hésitation,  il  est  toujours  possible  de  retrancher  une  pe- 
tite portion  de  la  tumeur  et  de  la  soumettre  à l’analyse  microsco- 
pique. Autant  que  possible,  lorsqu’on  veut  que  l’examen  soit  signifi- 
catif, il  faut  prendre  une  fongosité  récente  et  une  fongosité  ancienne. 
Si  l’on  retrouve  quelques  éléments  embryonnaires  mal  formés,  des 
cellules  embryoplastiques  et  des  globes  épidermiques,  le  diagnostic 
il  n’offre  aucune  difficulté,  c’est  un  cancer.  Si  au  contraire  la  fongosité 

\ se  compose  de  vaisseaux  et  de  cellules  jeunes,  de  tissu  conjonctif  ou 

cytoblastion  du  professeur  Robin,  il  s’agit  de  bourgeons  charnus. 

Il  y a dans  les  grandes  lèvres  deux  espèces  de  hernies  : la  /ie?'n{e 
vagino- labiale  et  la  hernie  inguinale.  On  les  reconnaît  l’une  et  l’autre 
aux  caractères  généraux  des  hernies,  et  on  les  distingue  au  moment 
de  la  réduction,  quand  on  les  sent  à l’anneau  inguinal  ou  dans  le 
vagin.  Lorsque  les  hernies  sont  réduites,  en  faisant  tousser  les  ma- 
I lades,  on  volt  la  hernie  inguinale  se  reproduire,  ou  l’on  sent  l’intestin 
J s’engager  de  nouveau  dans  le  vagin. 

La  réductibilité  de  la  tumeur  est  le  signe  caractéristique  de  ces  her- 
j nies.  Il  ne  fait  pas  même  défaut  si  la  hernie  est  adhérente.  En  effet,  si 

I l’on  soupçonne  une  hernie,  on  n’a  qu’à  faire  tousser  fortement  les 

I malades;  cela  tend  la  hernie,  et  en  cherchant  à réduire,  on  fait  ren- 

I trer  avec  bruit  une  portion  d’intestin,  celle  qui  n’est  pas  encore  adhé- 

rente. 
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Les  hernies  irréductibles  forment  des  tumeurs  qu’on  pourrait  pren- 
dre pour  des  lipomes  ou  des  kystes;  mais  il  y a toujours  à invoquer 
les  souvenirs  des  malades,  et  il  est  extrêmement  rare  qu’elles  n’aient 
point  connaissance  que  leur  tumeur  se  réduisait  autrefois. 

Au  moment  de  l’accouchement,  il  est  important  de  reconnaître  ces 
hernies.  Des  coliques  autres  que  les  coliques  utérines  appelleront  l’at- 
tention. Des  envies  de  vomir,  des  douleurs  à la  vulve,  signes  révéla- 
teurs d’une  gêne  de  la  circulation  des  matières  intestinales,  éveille- 
ront toujours  l’attention  du  chirurgien,  si,  dans  les  premiers  touchers, 
il  n’a  pas  déjà  découvert  la  tumeur  vaginale. 

Les  hernies  vaginales  peuvent  contenir  l’ovaire.  On  reconnaît  quel- 
quefois la  présence  de  cette  glande  seule  dans  la  hernie,  quand  il  y a 
réduction  brusque  et  sans  bruit  d’une  petite  masse  arrondie  et  un 
peu  dure. 


Tumeurs  de  la  hanche. 


Parmi  les  tumeurs  de  la  hanche  qui  offrent  quelque  chose  de  spé- 
cial, il  y a les  abcès  sous-périostiques  et  les  abcès  par  congestion,  les 
hernies  ischiatiques,  les  cancers  des  os  du  bassin  sortis  par  l’échan- 
crure sciatique,  et  les  cancers  fibro-plastiques  de  la  fesse.  Il  suffira 
d’établir  ici  leur  diagnostic  différentiel. 

Un  abcès  sous-périostique  de  la  fosse  iliaque  externe  existe  d’ordi- 
naire chez  les  enfants;  il  ne  se  montre  qu’après  une  fièvre  plus  ou 
moins  forte  et  des  cris  quand  on  les  touche  pour  les  remuer,  cris  que 
les  parents  et  même  le  chirurgien  sont  disposés  à rattacher  au  délire. 
Mais  quand  de  tels  symptômes  arrivent  subitement,  et  quand,  en  re- 
muant les  membres  des  enfants,  on  s’aperçoit  qu’on  provoque  une 
douleur  vive  du  côté  d’une  hanche,  on  trouve,  en  examinant  bien, 
une  tuméfaction  sur  laquelle  il  y a de  la  douleur  à la  pression. 

Les  abcès  hématiques,  suite  de  contusion,  offrent  les  mêmes  sym- 
ptômes, sauf  les  accidents  généraux. 

Un  abcès  par  congestion  existe,  qui  provient  d’une  altération  des 
vertèbres.  Il  est  rare;  cependant  on  le  reconnaît  à sa  situation  au 
niveau  de  l’échancrure  sciatique  ou  sous  le  bord  inférieur  du  grand 
fessier,  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique;  il  offre  une  espèce  de  ré- 
ductibilité.  Il  y a à la  région  sacrée  un  abcès  par  congestion  qui  est 
quelquefois  réductible;  c’est  un  abcès  qui  vient  du  canal  vertébral. 
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Mais  il  se  montre  à une  époque  où  les  lésions  osseuses  sont  tellement 
évidentes,  qu’on  ne  saurait  méconnaître  l’abcès. 

Les  abcès  par  congestion,  suite  de  coxalgie,  ne  sont  pas  difficiles  à 
reconnaître,  en  remontant  aux  antécédents  et  en  considérant  qu’ils 
siègent  sous  le  muscle  grand  fessier.  Les  abcès  tardifs  pourraient  être 
l’objet  d’erreurs,  car  ils  arrivent  des  années  quelquefois  après  que  la 
coxalgie  est  guériejpar  ankylosé.  Le  siège  de  l’abcès,  son  indolence  et 
les  douleurs  sourdes,  mais  rares,  qui  l’ont  précédé,  puis  une  fluctua- 
tion tranche,  ne  permettent  pas  de  doute. 


I 


Les  anévrysmes,  avant  d’arriver  à l’extérieur,  proéminent  du  côté 
du  bassin,  où  on  les  découvre  par  le  toucher  rectal  (voy.  Tumeurs  du 
PETIT  bassin).  Les  anévrysmes  de  l’artère  fessière  ou  ischiatique  for- 
ment une  tumeur  arrondie,  limitée,  à l’inverse  des  cancers,  et  oflrent 
l’expansion  caractéristique. 


Les  cancers  du  périoste  de  l’os  des  iles,  ou  les  cancers  du  petit  bas- 
sin, passent  quelquefois  par  l’échancrure  sciatique  et  viennent  y for- 
mer une  tumeur  molle,  fluctuante  en  apparence  et  un  peu  réductible. 
On  les  prendrait  pour  des  abcès  si  l’on  n’avait  soin  de  demander  de- 
puis combien  de  temps  ils  existent  et  si  l’on  n’interrogeait  pas  la  santé 
des  malades  et  leurs  fonctions.  Il  suffirait  de  pratiquer  le  toucher 
rectal  pour  reconnaître  qu’il  existe  dans  le  petit  bassin  une  tumeur 
volumineuse  et  qui  se  continue  dans  l’échancrure  sciatique.  Il  faut  sa- 
voir seulement  que  les  cancers  fibro-plastiques  peuvent  sortir  par  les 
ouvertures  du  bassin,  sans  même  qu’on  ait  déjà  soupçonné  leur  pré- 
^ sence,  et  dans  ce  cas  une  erreur  est  bien  difficile  à ne  pas  commettre, 
mais  on  aura  toujours  la  ressource  d’une  ponction  exploratrice.  Cer- 
tains cancers  offrent  des  battements  et  un  léger  bruit  de  souffle,  mais 
ils  sont  durs  et  n’offrent  pas  d’expansion. 

Les  cancers  de  la  fesse  se  développent  quelquefois  dans  la  bourse 
sereuse  située  sous  l’ischion  et  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire. 
Le  produit  fibro-plastique  existe  dans  ces  cancers  de  préférence  à tout 
autre,  et  il  a en  ce  point  les  caractères  généraux  qui  ont  été  assignés 
a ces  tumeurs  dans  le  chapitre  qui  a trait  à ces  cancers  en  général. 

Là  hernie  ischiatique  (Lassus)  ne  peut  être  reconnue  que  quand  elle 
est  un  peu  volumineuse.  On  sent  profondément,  etséparéede  la  peau 
par  une  couche  épaisse  de  tissus,  une  tumeur  molle,  réductible,  avec 
bruit  (juelquefois.  Le  loucher  rectal  peut  apprendre  qu’il  existe  une  tu- 
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meur,  et  pendant  la  pression  exercée  sur  la  tumeur  à l’extérieur,  on 
peut  sentir  la  tumeur  qui  se  réduit.  Si  cette  hernie  venait  à s’étrangler 
(Jones),  on  la  reconnaîtrait  à des  signes  d’étranglement  interne  et  à 
une  douleur  lixe  à la  fesse,  joints  aux  signes  tirés  de  l’examen  par  le 
toucher  rectal. 


Tumeurs  de  la  verge. 


Les  tuméfactions  de  la  verge  sont  la  balanite  chancreuse,  la  réten- 
tion d’urine  par  suite  d’oblitération  du  méat  urinaire  chez  les  enfants. 

La  balamte  chancreuse  est  un  œdème  rouge,  chaud,  douloureux,  ac- 
compagné ou  non  de  phlébite  et  d’angioleucile  de  la  verge.  On  sent 
des  duretés  profondes,  et  quelquefois  un  abcès  se  forme  par  suite  de 
la  destruction  profonde  des  tissus  par  un  des  chancres  de  la  couronne 
du  gland  dont  rinflainination  ulcérative  a causé  la  balanite. 

La  l'étention  d urine  dans  le  prépuce  oblitéré  existe  chez  les  en- 
fants (1).  L oblitération  n’a  pas  besoin  d’être  complète  pour  qu’il  y ait 
tumeur;  celle-ci  est  reconnaissable  à une  tuméfaction  globuleuse, 
transparente  et  qui  augmente  pendant  que  l’enfant  urine. 

Les  tumeurs  de  la  verge  sont  nombreuses.  On  a trouvé  des  chan- 
cies,  des  végétations,  de  petits  lipomes,  des  varices  lymphatiques,  des 
tumeurs  érectiles  qui  ont  là  les  caractères  qui  les  distinguent  en  gé- 
néral. 

Les  varices  lymphatiques  ont  été  vues  sur  le  gland,  où  elles  forment 
de  petites  vésicules  transparentes  qui  se  rompent  et  donnent  lieu  à 
de  la  lymphorrhagie. 

Les  nœuds  du  corps  caverneux,  dont  les  origines  peuvent  être  très- 
diverses,  une  inllannnation  et  un  épanchement  sanguin,  par  exemple, 
ont  une  dureté  caractéristique  lorsque  la  verge  est  à l’état  de  re- 
pos, et  ils  causent  une  déviation  de  la  verge  de  leur  côté  pendant 
1 érection.  Ces  tumeurs  se  sont  développées  rapidement,  et  elles  ten- 
dent à décroître  quand  elles  sont  arrivées  à un  certain  volume. 

La  verge  participe  à l’éléphantiasis  du  scrotum.  Lorsque  le  mal  dé- 
bute par  la  verge,  ce  qui  est  très-raro;  il  commence  par  les  mêmes 
symptômes  que  tous  les  autres  éléphanliasis,  et  quand  il  est  conürmé. 


(l)Guyon,  Des  vices  do  conformation  de  Vurèlhre,  thèse  d’agrégation,  1863. 


DES  TUMEURS  DANS  LES  RÉGIONS.  335 

il  ne  (lillère  pas  davantage  de  cette  lésion  dans  les  antres  parties  de 
la  peau. 

Le  cancroide  de  la  verge  a été  déjà  envisagé.  Le  cancer  des  corps 
caverneux  et  du  prépuce  oflre  les  caractères  des  autres  cancers,  et  il 
n y a pas  à le  confondre  avec  les  tumeurs  syphilitiques  qui  existent 
chez  les  jeunes  sujets,  s établissent  vite,  et  sont  accompagnées  d’acci- 
dents du  côté  de  la  peau  et  des  ganglions  de  très-bonne  heure.  Les 
ulcères  phagédéniques  ne  peuvent  être  confondus  avec  un  cancroïde, 
car,  dans  ceux-ci,  les  indurations  ne  s’étendent  pas  au  delà  de  l’ulcé- 
ration, et  avec  une  vaste  ulcération  même  les  individus  qui  n’ont 
qu’un  chancre  jouissent  des  attributs  de  la  santé. 


Xuuieurs  des  l>oursos. 


Il  y a sur  le  scrotum  des  kystes  sébacés,  des  lipomes,  des  tibrornes 
qui  ne  diflèrent  pas  des  tumeurs  dans  les  autres  régions. 

L'hémalocèle  du  scrotum,  c’est-à-dire  un  épanchement  de  sang  dans 
les  couches  dartoïques,  suit  un  coup  ou  une  rupture  d’une  cir- 
socèle.  On  la  reconnaît  à une  tumeur  molle,  pâteuse  ou  crépitante, 
comme  les  épanchements  sanguins  coagulés,  et  à une  ecchymose 
étendue  du  scrotum.  Les  testicules  intacts  peuvent  être  retrouvés  à 
côté  de  la  tumeur. 

L’hi/drocèle  par  diffusion  du  scrotum  est  un  œdème  qui  a tous  les 
caractères  des  œdèmes  dans  les  autres  régions. 

Les  hydrocèles  des  sacs  herniaires,  ou  hernies  déshabitées,  ont  les  ca- 
ractères de  1 hydrocèle  ordinaire,  avec  cette  différence  que  la  tumeur 
descend  moins  bas  que  celle-ci  dans  le  scrotum,  qu’il  y a eu  au- 
trefois une  hernie  qui  se  réduisait,  enfin  que  le  testicule”  peut  être 
senti  dans  le  scrotum,  en  arrière  de  la  tumeur,  où  on  le  trouve  à 
l’aide  de  la  pression,  qui  réveille  la  sensibilité  spéciale  de  la  glande. 
D ailleuis,au  niveau  de  1 anneau  inguinal,  on  trouve  les  vestiges  d’une 
hernie  ou  même  une  hernie.  Quelquefois  le  liquide  contenu  dans  le 
sac  peut  refluer  dans  l’abdomen.  Ces  tumeurs  peuvent  s’enflammer 
et  être  accompagnées  d’accidents  graves,  c’est-à-dire  de  péritonite. 

Il  y a \m  phlegmon  gangréneux  des  bourses  qui  peut  tenir  à plu- 
sieurs causes  : l’infiltration  urineuse,  le  passage  de  l’injection 
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irritante  dans  le  dartos  pendant  une  injection  dans  une  hydrocèle, 
une  vaginalite  suppurée.  Cette  inflammation  est  caractérisée  par  une 
tuméfaction  œdémateuse  énorme  des  bourses,  avec  rougeur,  douleur 
et  chaleur,  tension  considérable  s’il  s’agit  d’une  hydrocèle  suppurée. 
If  y a de  la  fièvre.  Lorsque  le  mal  existe  depuis  deux  ou  trois  jours, 
il  existe  des  plaques  gangréneuses,  noirâtres  ou  blanchâtres  sur  le 
scrotum. 

L'érysipèle  du  scrotum  diffère  du  phlegmon  en  ce  que  la  rougeur 
est  plus  pâle  et  que  l’œdème  conserve  l’impression  du  doigt.  En  pal- 
pant avec  soin,  on  arrive  à sentir  profondément  le  testicule,  qui  n’est 
pas  douloureux.  Des  ganglions  sont  engorgés  dans  l’aine,  et  il  n’est 
pas  rare  qu’il  y ait  sur  les  cuisses  ou  sur  le  pubis  des  traînées  éry- 
sipélateuses. 

L' éléphantiasis  du  scrotum  offre  les  signes  propres  à l’éléphantiasis 
(voy.  p.  âü). 

Les  varices  du  scrotum  sont  reconnues  par  la  simple  inspection,  à 
des  cordons  violets  ou  bleus  situés  sous  la  peau  à la  place  des  veines. 

L’infiltration  d’urine  dans  le  scrotum  se  révèle  par  un  phlegmon 
gangréneux  et  des  signes  antérieurs  de  lésion  des  voies  urinaires 
(voy.  p.  â6). 

M.  Ricord  a vu  une  pustule  maligne  sur  le  scrotum,  qu’il  a été  fa- 
cile de  reconnaître  à une  plaque  gangréneuse  recouverte  et  entourée 
de  vésicules  remplies  de  sérosité. 

Le  scrotum  renferme,  en  outre,  toutes  les  tumeurs  du  testicule  et  de 
la  tunique  vaginale  et  des  hernies.  Deux  maladies  néanmoins  doivent 
être  citées  ici:  les  inclusions  fœtales  et  le  cancer  des  ramoneurs. 

Les  inclusions  scrotales  existent  au  moment  de  la  naissance,  à l’in- 
verse de  l’hydrocèle  congénitale,  qui  apparaît  quelque  temps  après  la 
naissance.  La  tumeur  est  lobulée  et  offre  des  inégalités  de  consistance. 
Lorsque  la  tumeur  est  observée  à une  époque,  éloignée  de  la  naissance, 
on  apprend  qu’elle  existe  depuis  cette  époque  et,  quoiqu’elle  menace 
de  suppurer,  on  retrouve  les  duretés  et  les  bosselures  caractéristiques, 
et  quelquefois  des  kystes  transparents.  Si  la  tumeur  est  ulcérée  et  s’il 
sort  des  poils  et  des  os,  le  diagnostic  n’offre  aucune  incertitude.  Il  y 
a des  enfants  qui  ont  des  cancers  fibro-plastiques  du  testicule.  Cette 
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tumeur  peut  simuler  une  inclusion,  mais  il  est  rare  que  le  cancer  se 
soit  développé  à une  époque  très-rapprochée  de  la  naissance,  et  ses 
bosselures  grosses,  molles,  diffèrent  des  bosselures  dures  de  l’inclu- 
sion scrotale. 

Les  kystes  dey^noïdes  du  scrotum,  qui  sont  congénitaux  comme  les 
inclusions  fœtales,  sont  des  tumeurs  globuleuses,  régulières,  peu  vo- 
lumineuses en  général  et  indolentes.  On  ne  saurait  donc  les  confondre 
avec  les  inclusions  fœtales,  et  on  les  diagnostique  par  voie  d’exclu- 
sion. 

Le  cancer  des  ?'amorn?M/’s  paraît  être  un  adénome  ulcéré  des  glandes 
sucloripares,  ainsi  que  le  pense  fll.  Verneuil,  ou  un  chancre  pliagédé- 
nique  chronique.  Cette  lésion  a besoin  d’être  mieux  étudiée  aujour- 
d’hui pour  en  faire  le  diagnostic  théorique.  C’est,  d’après  Pott,  une 
ulcération  à bords  un  peu  durs,  suintant  peu  et  gagnant  en  surface 
avec  lenteur,  sans  altération  grave  de  la  santé  générale.  Un  examen 
microscopique  d’un  petit  fragment  des  bords  de  l’ulcère  ou  des  bour- 
geons du  fond  de  l’ulcère  lèverait  maintenant  tous  les  doutes  théo- 
riques et  pratiques. 

Les  hernies  scrotales  sont  des  hernies  inguinales  considérables  qui 
sont  descendues  dans  le  scrotum.  On  les  reconnaît  aux  caractères  gé- 
néraux des  hernies  et  à leur  continuation  avec  une  tumeur  occupant 
la  région  inguinale. 

Les  hernies  scrotales  adhérentes  s’enflamment  et  causent  une  tu- 
meui  dure,  douloureuse,  dont  il  est  aisé  de  reconnaître  la  nature  en 
apprenant  que  la  hernie  se  réduisait  autrefois  et  en  constatant  les 
rapports  de  la  tumeur  avec  l’anneau  inguinal.  Presque  toujours  il  se 
réduit  un  peu  du  contenu  de  la  tumeur  ou  au  moins  on  entend  un 
gai gouillement  pendant  la  pression  sur  le  scrotum,  qui  est  sonore  à 
la  percussion,  surtout  s’il  y a du  gros  intestin  dans  la  hernie.  L’in- 
flammation de  ces  hernies  entraîne  quelquefois  une  péritonite  généra- 
lisée ou  bien  cause  une  perforation  intestinale,  puis  un  abcès  sterco- 
ral  du  scrotum,  que  l’on  reconnaît  à la  lenteur  de  sa  formation 
coïncidant  avec  une  amélioration  apparente  de  l’état  du  malade.  Les 
vomissements  s’arrêtent  en  effet  et  les  douleurs  abdominales  sont 
moins  vives. 

Les  hernies  rompues  dans  le  scrotum  causent  un  épanchement 
d air  facile  a reconnaître  à une  crépitation  emphysémateuse  (voy.  p.  9). 

M.  Vanzetti  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  des  pierres  recueil- 
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lies  dans  des  petites  tumeurs  situées  sur  le  scrotum.  De  telles  tumeurs 
sont  des  atliéromes  crétacés  des  glandes  sébacées  de  la  peau  ; ce  sont 
des  kystes  sébacés  transformés  (1). 


Tumeurs  du  cordon. 


Les  tumeurs  du  cordon,  que  je  place  à côté  des  tumeurs  des  bourses, 
comprennent  des  hématocèles  du  cordon,  des  hydrocèles,  des  abcès, 
des  varicocèles,  des  kystes  et  des  cancers  du  cordon. 

Vhématocble  funiculaire  un  épanchement  de  sang  dilfus  dans  le 
cordon  ou  un  épanchement  de  sang  dans  une  hydrocèle  enkystée. 

L’iiématocèle,  succédant  à la  rupture  de  vaisseaux,  forme  une  tu- 
mélaction  allongée  en  forme  de  boudin  qui,  en  peu  de  temps,  a oc- 
cupé tout  le  cordon.  La  fluctuation  est  évidente  et  la  douleur  à la 
pression  est  modérée;  quelquefois  on  sent  la  crépitation  de  caillots 
sanguins.  Lorsque  le  sang  s’est  accumulé  dans  un  kyste,  on  trouve 
une  tumeur  circonscrite,  non  transparente,  fluctuante,  quoique  ten- 
due. Dans  ces  cas,  lorsque  la  tumeur  est  près  de  l’épididyme,  on  sent 
toujours  dans  le  scrotum  le  testicule  et  l’épididyme  libres,  à moins 
qu’il  n’y  ait  aussi  hématocèle  du  testicule  ou  de  la  tunique  vaginale. 
Ces  lésions  sont  faciles  à reconnaître;  la  rapidité  de  l’apparition  et 
l’irréductibilité  caractérisent  l’hématocèle  diffuse.  Une  tumeur  préexis- 
tant avant  le  coup  et  le  défaut  de  transparence  avec  une  augmenta- 
tion de  la  tumeur  préexistante  indiquent  un  épanchement  de  sang 
dans  un  kyste.  Polt  a signalé  un  cas  d’hématocèle  dans  un  kyste  qui 
a été  considéré  comme  une  hernie,  parce  que  l’on  n’avait  pas  pris  en 
considération  l’absence  de  signes  d’étranglement,  et  que  la  douleur 
et  l’irréductibilité  avaient  semblé  une  indication  de  l’opération. 

On  reconnaît  les  abcès  du  cordon  à des  tumeurs  rouges,  chaudes, 
tendues,  douloureuses,  fluctuantes,  siégeant  le  plus  souvent  à la  ra- 
cine du  cordon.  Ils  se  montrent  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie  avec 
orchite,  et  en  ce  cas  l’abcès  marche  quelquefois  moins  vite  que  dans 
les  autres  conditions,  ou  bien  ce  sont  des  suppurations  de  tubercules 
du  cordon.  Enfin  les  hématocèles  du  cordon,  qui  suppurent  quehpie- 
fois,  causent  une  variété  d’abcès  hématique.  La  rapidité  de  dévelop- 


(l)Vanzelti  ,Bud,  Soc.  de  chir.y  2®  série,  t.  YIII,  p.  A27. 
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pemenl  et  l’absence  <le  toute  impulsion  pendant  la  toux,  ainsi  que 
1 absence  de  troubles  intestinaux,  font  éloigner  l’idée  d’une  hernie  en- 
flammée. 

Lorsque  1 abcès  suit  une  plaie  ou  une  opération  sur  le  cordon,  le 
diagnostic  n offre  aucune  difficulté;  les  signes  de  l’inflammation  et 
de  l’abcès  sont  trop  francs. 

Les  tumeurs  syphilitiques  du  cordon  sont  des  gommes  qui  ont  beau- 
coup d analogie  avec  les  abcès  du  cordon  et  qui  se  résolvent  quel- 
quefois seules  sous  1 inlluenec  de  cataplasmes  et  de  l’iodure  de  po- 
tassium. On  les  reconnaît  par  voie  d’exclusion  quand  il  n’y  a aucun 
sigtie  de  tubercules  du  testicule,  pas  de  blennorrhagie,  et  quand  le 
sujet  est  syphilitique. 

La  vancncèle  est  une  tumeur  allongée,  noueuse,  donnant  la  sensa- 
tion de  cordes  molles,  réductible,  et  se  reproduisant  avec  facilité  et 
surtout  quand,  après  avoir  réduit,  on  presse  sur  l’anneau  inguinal 
exteine,  ce  qui  empêche  de  prendre  la  varicocèle  pour  une  épiplocèle. 
Les  cirsocèles  ou  varices  cutanées  se  reconnaissent  par  la  simple  iti- 
spection. 

Les  hystes  du  cordon  sont  l’hydrocèle  enkystée  et  des  kystes  isolés 
développés  aux  dépens  des  débris  des  corps  de  Wolf  (Giraldès). 

L'hydrocèle  enkystée  est  une  tumeur  ovoïde,  tendue,  fluctuante, 
transparente,  mobile  dans  le  scrotum  avec  le  cordon  ; elle  peut  être 
congénialc  et  acquise,  et  s est  développée  alors  peu  de  temps  après  la 
naissance.  La  tumeur  est  mobile  avec  le  cordon  et  est  un  peu  réduc- 
tible, mais  le  testicule  la  suit. 

Tantôt  l’hydrocèle  enkystée  communique  avec  le  péritoine,  tantôt 
elle  communique  avec  la  tunique  vaginale  et  peut  se  vider  par  la 
pression  dans  l’une  ou  l’autre  cavité.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur 
est  vers  1 anneau  inguinal  externe;  dans  le  second,  elle  est  plus  près 
du  testicule  que  de  l’anneau. 

lant  que  la  tumeur  est  transparente,  il  n’y  a pas  de  doutes  possi- 
bles ; mais  s il  y a eu  un  choc  ou  des  froissements  ou  même  une  in- 
flammation, la  tumeur  peut  devenir  opaque.  Mais  la  forme,  le  siège 
et  1 ancienneté  feraient  reconnaître  le  mal.  Un  lipome  du  cordon  seul 
pourrait  être  diagnostiqué,  mais  on  se  rappellera  que  le  lipome  n’est 
pas  aussi  franchement  arrondi  qu’une  hydrocèle  enkystée  et  qu’il  est 
plus  fluctuant,  c’est-à-dire  plus  mou. 
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On  pourrait  prendre  un  testicule  arrêté  dans  le  cordon  pour  une 
hydrocèle  enkystée  ; on  évitera  l’eri’eur  en  cherchant  si  le  testicule  est 
descendu.  S’il  n’est  pas  descendu,  une  hydrocèle  enkystée  est  peu 
probable,  et  si  c’est  le  testicule  (pii  forme  la  tumeur,  on  lui  trouve  la 
sensibilité  caractéristique. 

L’hydrocèle  diffme  du  cordon  est  un  œdème  du  cordon  ou  des 
kystes  formés  dans  des  débris  de  sac  herniaire.  Le  cordon  est  engorgé 
dans  une  grande  partie  de  son  étendue  ; il  forme  une  tumeur  allon- 
gée, mollasse,  Iluctuante  en  quelques  points  et  un  peu  réductible.  On 
ne  confondra  pas  cet  état  avec  une  iiernie  épiploïque  irréductible, 
parce  que  la  hernie  est  constituée  par  des  masses  noueuses,  dures, 
irrégulières,  et  que  la  tumeur  s’est  autrefois  réduite,  au  dire  des  ma- 
lades. 

Les  kystes  (\vt  cordon  dans  les  débris  de  l’organe  de  Rosenmuller 
sont  des  petits  kystes  gros  comme  des  pois  ou  des  noisettes,  qui  peu- 
vent exister  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ou  être  isolés.  Ils  sont 
durs,  indolents,  et  on  ne  les  constate  guère  que  par  hasard  ; peut-être 
ces  kystes  sont-ils  l’origine  de  kystes  plus  volumineux  qu’on  a décrits 
comme  des  kystes  épididymaires  ou  même  des  kystes  spermati(pies 
sans  spermatozoaires.  C’est  dipe  que  leur  diagnostic  peut  être  établi  à 
l’aide  des  mêmes  signes  que  ces  derniers  kystes.  (Voyez  plus  loin.) 

Les  corc?o?r  sont  des  lipomes  ordinaires  ou  des  hernies 

graisseuses  appelées  par  M.  Virchow  des  lipomes  herniaires.  On  les 
reconnaît  à leur  consistance  molle,  à leurs  lobules  isolés  qu’il  est  fa- 
cile de  sentir  quand  on  explore  avec  soin,  à leur  indolence  et  à l’ab- 
sence de  tout  dérangement  dans  les  fonctions.  Les  lipomes  offrent 
une  certaine  réductibilité,  mais  il  est  facile  de  voir  que  le  testicule  et 
le  cordon  suivent  la  tumeur. 

Les  cancers  du  cordon  sont  des  cancers  fibro-plastiques  ou  des  en- 
chondromes  cancéreux,  que  l’on  peut  reconnaître  à leurs  caractères 
types.  Il  en  sera  reparlé  à l’article  Tumeurs  de  l’aine. 

Les  hernies  du  cordon  sont  les  mêmes  que  les  hernies  inguinales, 
dont  il  sera  question  à propos  des  tumeurs  de  l’aine. 

Les  kystes  liydatiques  du  cordon  sont  des  tumeurs  qu’on  prend 
pour  des  kystes  dans  des  sacs  herniaires  n’ayant  plus  de  communica- 
tion avec  le  j)éritoine,  et  pour  des  hydrocèles  enkystées,  une  ponction 
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exploratrice  seule  peut  préciser  le  diagnostic,  car  les  caractères  des 
tumeurs  sont  les  mêmes. 


Tumeurs  du  testicule. 


I.es  tumeurs  du  testicule  sont  des  hydrocèles,  des  héniatocèles,  des 
orchites,  des  tubercules,  des  kystes,  des  cancers  et  des  inclusions 
fœtales. 

Il  y a une  hydrocèle  congénitale  qui  est  due  à la  persistance  de  la 
communication  du  péritoine  avec  la  tunique  vaginale  et  qui  apparaît 
(iucl([ues  instants  après  la  naissance  (voy.  Tu.méfaction,  p.  48). 

Les  fu/drocèles  de  la  tunique  vaginale  sont  des  hydropisies  de  la  sé- 
reuse, du  testicule  ou  des  kystes,  formés  dans  la  tuni(|ue  vaginale 
par  des  adhérences  accidentelles.  On  reconnaît  l’hydropisie  de  la  sé- 
reuse à une  tuméfaction  on  tumeur  uniforme  d’une  bourse  avec  con- 
servation de  la  forme  de  la  tunique  vaginale,  c’est-à-dire  que  la  tu- 
meur a la  forme  d’un  rein  ou  d’une  poire  un  peu  étranglée,  de  façon 
que  la  masse  soit  divisée  et  pour  ainsi  dire  bilobée.  En  approchant 
une  bougie  de  la  tumeur  pendant  qu’on  regarde  de  l’autre  côté 
à travers  un  stéthoscope  appliqué  sur  l’hydrocèle,  on  trouve  de  la 
transparence,  excepté  en  arrière,  où  une  petite  ombre  représente  le 
siège  du  testicule.  La  tumeur  est  tluctuante  si  elle  est  peu  remplie; 
quand  elle  est  très-tendue,  il  n’y  a pas  de  fluctuation,  mais  alors  si 
la  tumeur  est  très-volumineuse,  on  peut  percevoir  le  flot  comme  lors- 
qu’on explore  l’ascite. 

L’hydrocèle  peut  n’être  pas  transparente;  les  hydrocèles  des  pays 
chauds  sont,  depuis  A.  Cooper,  reconnues  capables  de  contenir  un 
liquide  lactescent.  La  galactocèle  vaginale,  décrite  par  Vidal  de  Cassis, 
semble  être  une  hydrocèle  de  ce  genre.  La  sécrétion  de  lait  dans  les 
bourses,  de  V.  Carter,  est  quelque  chose  d’analogue. 

La  tumeur  a mis  longtemps  à se  produire,  elle  est  toujours  restée 
indolente  et  il  n’y  a pas  de  trouble  de  la  santé  générale.  11  faut  pour- 
tant savoir  que  des  hydrocèles  apparaissent  assez  brusquement  après 
une  orchite  ou  dans  le  cours  d’un  rhumatisme,  mais  alors  on  voit  le 
mal  naître  pour  ainsi  dire  et  le  diagnostic  n’ollre  aucune  incertitude. 

11  est  très-commun  (pi’il  y a une  légère  hydrocèle  du  côté  opposé, 
surtout  chez  les  habitants  des  pays  chauds  et  chez  les  cavaliers. 
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Des  individus  atteints  de  liernie  ont  quelquefois  une  hydrocèle  assez 
considérable  de  la  tunique  vaginale.  En  percutant  la  tumeur,  on  y 
constate  un  tremblotement  particulier  dû  aux  oscillations  du  liquide. 
Si  1 on  a quelques  doutes  après  avoir  réduit  la  liernie,  on  explorera 
le  coidon,  s il  n y a rien  dans  le  cordon  et  si  l’on  y sent  la  partie 
supéiieure  de  la  tumeur  du  scrotum  bien  limitée,  si  toutes  les  ten- 
tatives de  réduction  restent  impuissantes  et  si  la  tumeur  qui  reste  au 
dehors  de  ranneau  est  franchement  transparente  et  lluctuante,  il  n’y 
a pas  de  doute  possible. 

Quand  une  tumeur  existe  dans  le  testicule  en  même  temps  qu’une 
hydrocèle  symptomatique,  il  y a des  signes  un  peu  différents  qu’on 
retrouvera  à propos  des  cancers  du  testicule. 

Une  hydrocek  m[lammé.e,  c’est-à-dire  compliquée  d’une  vaginalite 
aiguë,  peut  être  reconnue  facilement  (1).  La  tumeur  présente  les  ca- 
ractères de  l’iiiffammation,  douleur,  lougeur,  chaleur  et  fièvre,  et  cela 
tout  à coup  après  être  lestée  indolente  et  stationnaire  pendant  de 
longues  années.  Si  l’inflammation  est  récente,  on  trouve  encore  de  la 
transparence. 

Les  vieilles  hydrocèles,  celles  qui  ont  subi  des  froissements,  des 
violences  extérieures  ou  qui  ont  offert  à plusieurs  reprises  des  signes 
d’inflammation,  présentent  les  caractères  des  autres  hydrocèles,  avec 
cette  différence  que  la  tumeur  est  un  peu  plus  arrondie  tout  en  con- 
servant une  ressemblance  éloignée  avec  une  poire.  La  transparence 
a disparu,  et  lorsque  les  parois  de  l’hydrocèle  se  sont  épaissies  au  lieu 
de  trouver  une  fluctuation  franche,  on  sent  une  paroi  résistante,  dure 
et  égale  en  tous  points.  Il  est  difficile  de  trouver  en  arrière  le  testicule, 
qui  est  comme  enchâssé  dans  des  tissus  fibreux.  11  est  toujours  pos- 
sible de  diagnostiquer  cette  lésion  en  considérant  son  ancienneté,  car 
c’est  par  cinq  ou  six  années  que  l’on  compte  la  durée  du  mal  dans 
les  cas  où  les  parois  de  l’hydrocèle  sont  épaissies. 

Les  épanchements  sanguins  du  testicule  sont  l’hématocèle  du  testi- 
cule et  l’hématocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Vhématoc'ele  du  tesiiade,  lésion  très-rare,  est  le  résultat  d’un  coup 
porté  sur  les  bourses.  Le  testicule,  que  l’on  sent  parfaitement,  est  bos- 
selé, dur  au  toucher.  Ces  signes  sont  observés,  (]uand  la  tunique 
vaginale  contient  peu  de  sang  ou  peu  de  liquide.  Une  douleur  exces- 

(1)  Nélatoii  in  A.  Després,  Diagnostic  des  tumetirs  du  testicule.  Thèse,  Paris, 
1861. 
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sivement  violente  ressentie  par  le  malade  au  moment  de  l’accident  et 
persistant  après,  serait  au  moins  une  preuve  qu’il  y a eu  contusion  du 
testicule  (1). 

Vhématoc'ele  traumatiqu(‘  de  la  tunique  vaginale  succède  à un  coup 
qui  a causé  une  douleur  très-vive.  Il  existe  de  l’ecchymose  aux  bour- 
ses, surtout  s’il  y a liématocèle  du  scrotum  en  même  temps  qu’un 
épanchement  de  sang  dans  la  tunique  vaginale.  Le  scrotum  est  tu- 
méfié et  il  est  impossible  de  retrouver  le  testicule  au  milieu  du 
liquide,  comme  cela  a lieu  s’il  n’y  a qu’une  liématocèle  du  scrotum. 
On  trouve  de  la  Iluctuation  franche  ou  une  Iluctuation  obscure  et  une 
certaine  crépitation  due  à la  collision  de  caillots  sanguins,  Une  ponc- 
tion donne  issue  à du  sang  noirâtre. 

A cette  liématocèle  il  faut  rapporter  l’hématocèle  survenant  par 
suite  d’une  piqûre  du  testicule  pendant  l’opération  de  l’hydrocèle. 

Cette  tumeur,  ayant  une  forme  semblable  à celle  d’une  hydrocèle, 
est  tendue,  fluctuante,  ou  d’une  consistance  pâteuse  et  non  transpa- 
rente; on  ne  peut  sentir  le  testicule.  11  y a eu  une  douleur  vive  au 
moment  où  la  ponction  de  la  tunique  vaginale  a été  faite,  et  le  mal 
s’est  reproduit  en  peu  de  temps  après  l’opération.  Il  n’y  a jamais 
d’ecchymose  aux  bourses;  les  malades  se  souviennent  quelquefois  qu’il 
est  sorti  du  sang  pendant  l’évacuation  du  liquide  de  l’hydrocèle. 
Lorsqu’on  voit  la  tumeur  à une  époque  éloignée  de  sa  réapparition, 
les  malades  disent  quelquefois  qu’ils  ont  souffert  ; ce  qui  est  l’indice 
d’une  vaginalite  consécutive. 

Les  hydrocèles  volumineuses  contusionnées  sont  le  siège  d’un 
épanchement  sanguin,  lequel  est  une  cause  d’inflammation  plus  ou 
moins  légère.  Ces  tumeurs  sont  des  hydro-hématocèles,  elles  ont  les 
mêmes  caractères  ([ue  les  grosses  hydrocèles  à parois  épais.^es  et  n’ol- 
frant  pas  de  transparence;  elles  présentent  la  même  consistance  en 
tous  points  et  rappellent  toujours  la  forme  de  l’hydrocèle  simple.  Les 
malades  quelquefois  ont  remarqué  que,  après  un  coup  ou  une  chute, 
la  tumeur  est  devenue  plus  volumineuse. 

Ce  que  l’on  décrit  dans  les  livres  sous  le  nom  d’hématocèle  spon- 
tanée de  la  tunique  vaginale,  est  une  vaginalite  chronique;  on  la  re- 
trouvera plus  loin. 

L'orchite,  avec  toutes  ses  formes,  offre  des  caractères  très-tranchés; 


(1)  Béraud,  Hématocèle  du  testicule  {Archives  de  médecine,  mars  1851). 
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les  symptômes  inflammmatoires  francs,  à un  début  brusque  et  est  en 
general  en  relation  avec  une  blennorrhagie,  un  traumatisme  ou  une 
bevre  grave.  Son  diagnostic  a été  fait  à propos  des  tuméfactions  glan- 
dulaires (voy.  p.  2Z|). 


La  vaginulite  chronique  (1)  {pérxorchite,  sclérose  ulcéreuse  de  la  tu- 
nique vaginale  des  Allemands),  que  M.  Gosselin  a pressentie,  en  disant 
que  l’hémorrhagie  dans  l’hématocèle  de  la  luniiiue  vaginale  provenait 
de  fausses  membranes,  forme  une  tumeur  d’un  volume  variable  et 
qui  met  un  temps  assez  long  à se  développer.  Au  début,  la  tumeur  es  t 
petite,  elle  rappelle  la  forme  du  testicule,  elle  est  régulière,  également 
résistante  en  tous  les  points,  cède  légèrement  sous  la  pression  ; opaque 
et  jamais  llnctuanle,  la  tumeur  est  peu  mobile  dans  le  scrotum.  Il  n’y 
a pas  de  bosselures.  Quand  on  lait  une  ponction  exploratrice,  on  peut 
ne  tirer  (jue  du  sang  pur  si  le  trocart  a été  enfoncé  trop  profondé- 
ment, dans  le  cas  où  l’on  n’a  pénétré  que  dans  la  tunique  vaginale, 
il  coule  de  la  sérosité  sanginolente  ou  un  liquide  couleur  de  chocolat. 
Les  tumeurs  ont  une  évolution  extrêmement  lente,  à moins  ((u’elles 
ne  soient  une  hématocèle  suite  delà  ponction  d’une  hydrocèle.  CiiKj 
a vingt  ans  sont  le  laps  de  temps  qui  est  nécessaire  à l’évolution  de 
la  tumeur  pour  quelle  acquière  le  volume  d’une  tête  de  fœtus.  Quel- 
quefois les  malades  disent  avoir  éprouvé  quelque  pesanteur  dans  les 
bourses  qui  correspondent  à des  poussées  intlammatoires  dans  la  tu- 
meur, mais  c’est  Là  tout. 

La  peau  du  scrotum  présente  quelquefois  une  vascularisation  et  un 
léger  œdème. 

La  vaginalite  chronique  est  susceptible  de  s’ulcérer.  M.  Nélaton  a 
vu  une  ulcération  du  scrotum  qui  conduisait  dans  une  cavité  qui  n’é- 
tait autre  chose  que  la  tunique  vaginale.  Il  s’en  écoulait  une  matière 
putride.  Si  1 on  comprimait  la  poche  de  façon  à apprujuer  ses  parois 
l’une  contre  l’autre,  puis  si  l’on  cessait  de  presser,  la  poche  revenait 
sur  elle-même  comme  une  poche  de  caoutchouc  (2). 

C’est  presque  toujours  avec  un  cancer  que  l’on  confond  l’hémato- 
cèle;  le  diagnostic  sera  fait  plus  loin. 


Il  y a des  orchites  chroniques,  les  unes  sont  une  persistance  d’une 
inllammation  aiguë  entraînant  la  lôrmalion  d’un  abcès  intra-testicu - 


(1)  A.  Després,  AYcai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  testicule,  18(il,  p.  29. 

(2)  Nélatüii  in  Jamain,  De  l’Iicmatocèle  du  scrotum,  p.  62. 
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laire.  On  reconnaît  cette  variété  à l’évolution  du  mal;  il  a débuté  par 
une  orcliile  blennorrliagique  ou  une  orchite  traumatique.  Le  testicule 
et  l’épididyme  sont  gros,  douloureux  au  toucher  quelquefois.  11  est 
rare  qu’il  y ait  de  la  fluctuation,  à moins  que  la  peau  amincie  en  un 
point  ne  soit  soulevée  par  la  tunique  albuginée,  distendue,  sur  le 
point  de  s’ulcérer. 

D’autres  orchites  chroniques  sont  des  engorgements  suhinllamma- 
toires  ou  hypostatiques  du  testicule;  le  type  de  ces  engorgements  est  ce- 
lui qui  existe  chez  les  individus  atteints  de  grosse  hernie  comprimant 
les  vaisseaux  du  cordon.  Cet  engorgement  est  indolent;  c’est  une  aug- 
mentation de  volume  du  testicule  et  de  l’épidyme  régulière,  sans  bos- 
selures apparentes.  On  le  rencontre  aussi  chez  les  malades  qui  ont 
une  atléction  chronique  des  voies  urinaires,  chez  les  enfants  adonnés 
à la  masturbation  ou  chez  les  ouvriers  habitués  à des  travaux  pénibles, 
qui  exigent  toujours  la  station  debout.  Quelquefois  une  hydrocèle 
existe  dans  la  tunique  vaginale  autour  de  testicules  ainsi  engorgés;  ces 
orchites  peuvent  être  doubles. 

La  tunique  albuginée  épaissie,  le  tissu  cellulaire  épididymaire  hy- 
pertrophié, constituent  une  troisième  variété  d’orchite  chronique.  La 
tumeur  est  très-dure,  elle  a une  consistance  fibreuse,  l’épididyme  et 
le  corps  du  testicule  semblent  confondus  ensemble,  quelquefois  il  y a 
un  peu  d’hydrocèle.  La  tumeur  est  indolente,  elle  est  quelquefois  le 
siège  de  poussées  inflammatoires  caractérisées  par  de  la  douleur  à la 
pression  ; on  trouve  toujours  dans  les  antécédents  des  malades  des 
blennorrhagies  antérieures. 

Le  testicule  ditsy/^^f/z/fÿwc.qui  a été  admis  depuis  par  A.  Cooper,  n’est 
pas  précisé  anatomiquement.  Nul  anatomiste  n’a  donné  sa  lésion  élé- 
mentaire, qui  caractérise  cette  lésion;  pour  moi,  c’est  une  des  variétés 
d’orchites  chroniques  dont  il  a été  question  plus  haut,  et  qui  se  pré- 
sente chez  les  syphilitiques,  surtout  chez  ceux  qui  ont  eu  des  lésions 
uréthrales  ou  vésicales  et  ([ui  ont  des  métiers  pénibles.  L’efficacité  de 
l’iodnre  de  potassium  et  du  mercure  est  très-problématique  dans 
plusieurs  des  observations  de  Curling  comme  de  A.  Cooper,  et  il  n’y 
a pas  plus  de  certitude  pour  les  observations  modernes. 

Qu’il  y ait  des  gommes  au  testicule,  cela  est  possible,  puisque  l’on 
a vu  des  gommes  dans  (luelqucs  glandes;  mais  pour  que  l’on  décrive 
les  gommes  du  testicule,  il  faudrait  qu’il  y eût,  aujourd’hui,  une 
observation  bien  authentique  de  cette  lésion. 

L’expérience  par  le  traitement  antisyphiliiique  des  accidents  ter- 
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tiaires  par  Tiodure  de  potassium  servira  à diagnostiquer  les  engorge- 
ments testiculaires,  même  doubles,  des  cancers. 

Le  testicule  arthritique  ou  l’orchite  rhumatismale  dont  parle 
M.  Bouisson,  sont  des  vaginalites,  des  hvdrocèles  ou  des  orchites 
chroniques  chez  des  arthritiques  ou  des  rhumatisants;  leur  diagnostic 
est  celui  des  orchites  chroniques. 

Les  tubercules  du  testicide  se  présentent  sous  deux  formes,  corres- 
pondant à la  tuberculisation  pulmonaire  aiguë  ou  pneumonie  tuber- 
culeuse, et  à la  tuberculisation  chronique.  Il  y a,  pour  dire  autrement 
les  choses,  une  orchite  tuberculeuse  et  des  dégénérescences  tubercu- 
leuses de  la  substance  testiculaire. 

Les  tubercules  de  la  première  variété  existent  dans  les  testicules 
ou  dans  les  épididymes.  Les  secondes  existent  d’ordinaire  dans  l’épi- 
didyme,  .soit  à la  tête,  soit  à la  queue,  et  rarement  ils  siègent  d’emblée 
dans  le  testicule. 

C’est  ordinairement  dans  le  cours  d’une  orchite  que  se  manifeste 
la  tuberculisation  aiguë  du  testicule,  et  l’orchite  présente  ceci  de  par- 
ticulier qu’elle  arrive  chez  des  sujets  qui  ont  une  légère  chaudepisse, 
ou  qu’elle  est  le  résultat  de  la  masturbation  ou  d’un  effort.  A l’inflam- 
mation succède  un  gonflement  persistant,  dur,  et  qui  occupe  l’épidi- 
dyme  ou  le  testicule.  Lorsque  l’induration  existe  sur  l’épididyme,  il 
présente  quelques  bosselures,  et  celles-ci  ne  tardent  pas  à se  ramollir 
et  à suppurer  en  donnant  lieu  à des  fistules  conduisant  sur  des 
masses  indurées.  Lorsque  le  testicule  est  le  siège  des  tubercules,  il 
reste  dur,  douloureux,  et  l’on  voit  peu  à peu  un  abcès  se  former  et 
donner  issue  à des  lambeaux  du  tissu  testiculaire  sphacélés.  C’est  ce 
genre  d’abcès  tuberculeux  du  testicule  qui  est  suivi  de  la  production 
d’une  variété  de  fongus  bénin  du  testicule. 

11  est  de  règle  que  quand  il  y a des  tubercnles  dans  le  testicule,  on 
en  trouve  dans  la  prostate  ou  les  vésicules  séminales;  ceci  est  un 
moyen  de  diagnostic  presque  certain,  que  les  tubercules  soient  dans 
le  testicule  ou  l’épididyme.  Quand  le  testicule  est  seul  malade,  il 
n’est  pas  commun  qu’il  y ait  un  épanchement  séreux  dans  la  tunique 
vaginale. 

Les  tubercules  du  corps  du  testicule  ont  été  souvent  pris  pour  des 
testicules  dits  syphilitiques,  et  surtout  quand  ces  tubercules  étaient 
dans  leur  première  période.  Il  n’y  a pas  de  diagnostic  différentiel  à 
faire,  si  ce  n’est  entre  les  tubercules  et  l’orchite  chronique;  mais  il  n’y 
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a pas  de  tubercules  sans  orchite  chronique,  et  c’est  la  fin  seule  qui 
peut  juger  si  l’orchite  chronique  avait  lieu  autour  de  tubercules. 
Quand  cependant  les  individus  se  tuberculisentàla  suite  de  tuber- 
cules du  centre  de  la  glande  testiculaire;  on  voit  survenir  des  lésions 
prostatiques,  de  l’œdème  des  bourses  et  du  périnée,  qui  indiquent 
des  lésions  profondes  en  même  temps  que  les  malades  s’épuisent  et 
toussent. 

Les  tubercules  à marche  lente  siègent  d’ordinaire  dans  l’épididyme, 
où  ils  constituent  des  tumeurs  extrêmement  dures  à petits  lobules, 
et  quand  les  indurations  épididymaires  sont  étendues,  elles  enchâs- 
sent le  testicule  comme  un  gland  dans  son  calice.  Dans  cette  variété 
de  tuberculisation  testiculaire,  les  deux  organes  présentent  souvent  les 
mêmes  indurations  à un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Dans  quelques 
cas,  d’un  côté,  il  y a déjà  des  abcès  et  des  fistules  quand,  de  l’autre 
côté,  il  n’y  a encore  que  les  petites  indurations  lobulées. 

La  tumeur  est  indolente,  à moins  que  les  tubercules  ne  soient  dans 
le  testicule.  L’accroissement  est  lent  après  un  début  obscur.  On  a vu 
ces  tumeurs  sur  des  sujets  de  tous  les  âges,  des  enfants,  des  adultes  et 
des  vieillards;  mais  c’est  en  général  de  dix-huit  à vingt-neuf  ans  qu’on 
observe  le  plus  de  tubercules  du  testicule. 

Des  indurations  existent  en  même  temps  au  niveau  des  vésicules 
séminales  et  quelquefois  dans  le  cordon. 

Les  tubercules  de  cette  sorte  ne  peuvent  être  confondus  avec  au- 
cune autre  maladie,  surtout  lorsqu’ils  occupent  l’épididyme,  et  quand 
il  y a en  même  temps  les  signes  rationnels  ou  physiques  de  la  tuber- 
culisation pulmonaire. 

Mais  il  y a des  tubercules  développés  dans  le  testicule  et  qui  loca- 
lement ne  sont  révélés  que  par  une  augmentation  du  testicule  devenu 
plus  dur  et  offrant  quelques  petits  lobules.  Il  y aune  hydrocèle  (pii 
récidive  après  les  ponctions,  et  l’on  peut  croire  ([u’il  s’agit  d’un  cancer 
au  début;  même  quand  le  mal  est  dans  l’épididyme,  on  peut  avoir  des 
doutes. 

J’ai  vu  un  remarquable  exemple  de  ce  genre  que  j’ai  rapporté  dans 
ma  thèse  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  testicule.  Un  homme,  âgé 
de  quarante-sept  ans,  n’ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie  ni  de  chan- 
cres, avait  depuis  dix  jours,  et  à la  suite  d’un  long  voyage,  l’épidi- 
dyme  droit  gonflé.  La  tumeur  était  dure,  allongée,  il  y avait  deux 
lobes  saillants  sur  l’épididyme,  une  légère  hydrocèle  existait,  la  dou- 
leur à la  pression  était  peu  marquée,  mais  il  y avait  des  douleurs  de 
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reins  vives.  Le  seul  symptôme  un  peu  caractéristique  était  une  indu- 
ration peu  marquée  de  la  vésicule  séminale  droite,  constatée  par  le 
toucher  rectal.  Il  n'y  avait  dans  sa  famille  ni  antécédents  de  cancer, 
ni  antécédents  de  tubercules  ; il  n’avait  jamais  eu  ni  blennorrhagie  ni 
chancre.  A sa  sortie  de  l’hôpital,  après  deux  ponctions  de  son  hydro- 
cèle, le  malade  avait  un  peu  maigri.  Dans  ce  cas  on  devait  rester  dans 
le  doute,  niais  le  diagnostic  de  tubercule  du  testicule  était  cependant 
le  plus  probable. 

Quand  un  malade  se  présente  avec  une  tumeur  du  testicule  qu’on 
soupçonne  être  des  tubercules,  le  repos  et  les  cataplasmes  améliorent 
toujours  un  moment  la  tumeur;  si  l’effet  de  ces  médications  est  nul, 
si  le  malade  est  pâle,  si  ses  fonctions  génésiques  sont  troublées,  elle 
}>eut  se  rapporter  à un  cancer  aussi  bien  ({u’àdes  tubercules,  mais  un 
léger  écoulement  a une  certaine  signification  en  faveur  de  tubercules. 
11  en  est  de  même  des  écoulements  de  sperme  sanguinolent,  mais  ces 
deux  accidents  sont  si  rares  qu’on  ne  peut  fonder  sur  eux  un  dia- 
gnostic. 

Lorsqu’on  est  dans  le  doute  entre  un  cancer  et  des  tubercules, 
s’il  survient  du  côté  du  col  delà  vessie  une  inflammation,  il  est  probable 
([ue  la  tumeur  est  constituée  par  des  tubercules,  car  la  lésion  vésicale 
se  rapporte  à des  tubercules  prostatiques. 

On  enlève  aujourd’hui  encore,  de  temps  en  temps,  des  testicules 
tuberculeux,  croyant  qu’ils  sot)t  cancéreux,  mais  c’est  surtout  quand 
le  mal  a débuté  par  le  testicule.  Dans  ce  cas,  en  effet,  les  signes  de 
tubei'cules  pulmonaires  manquent.  En  interrogeant  les  antécédents 
des  malades,  leur  genre  de  vie,  on  arrive  quelquefois  à trouver  les 
conditions  de  la  tuberculisation,  ce  qui  est  un  indice,  mais  il  est  de 
meilleurs  signes.  Les  testicules  tuberculeux  sont  toujours  peu  volu- 
mineux; quand  ils  simulent  des  cancers,  ils  offrent  une  consistance 
moins  grande  pour  un  volume  égal,  car  ce  n’est  que  quand  les  indu- 
rations sont  petites  qu’elles  sont  dures.  S’il  s’agit  d’une  tuberculisation 
aigue  des  organes  génitaux,  le  mal  a marché  plus  vite  qu’un  cancer; 
s’il  s’agit  de  tubercules  à marche  lente,  le  cancer  s’est  développé  plus 
vite;  enfin,  dans  la  première  condition,  le  mal  peut  avoir  commencé 
comme  une  orchite. 

Lorsqu’il  y a une  hydrocèle  et  une  tumeur  du  testicule  de  nature 
douteuse  et  quand  on  hésite  entre  un  cancer  et  des  tubercules,  on  fait 
une  ponction  et  l’on  examine  plus  librement  la  tumeur.  De  cet  examen, 
il  résulte  quelquefois  des  signes  locaux  qui  précisent  le  diagnostic. 
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La  tunique  vaginale  offre  des  cpaississemenls,  des  ossifications,  des 
curtilaginif  cations,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  comme  toutes  les  membranes 
fibreuses;  on  reconnaît  ces  états  à une  hydrocèle  ancienne  dont  on 
sent  les  parois  dures,  crétacées,  et  quand  le  liquide  de  l’hydrocèle  est 
évacué,  on  arrive  (luelquefois  à palper  des  corps  durs  roulant  sur  le 
testicule  et  qui  sont  des  corps  mobiles  de  la  tunique  vaginale;  il  n’est 
pas  difficile  de  les  reconnaître,  le  toucher  qui  permet  de  constater 
leur  dureté  et  leur  mobilité  en  dit  assez  au  chirurgien. 

Virchow  a représenté,  dans  son  Traité  des  tumeurs,  sous  le  nom 
d’hydrocèle  avec  péri-orchite,  plusieurs  de  ces  hydrocèles  où  la  mem- 
brane vaginale  a subi  des  transformations  de  toutes  sortes. 

Les  kystes  du  testicule  sont  ; la  spermatocèle  et  les  kystes  sperma- 
tiques. 

La  spermatocèle  est  une  tumeur  douloureuse,  apparaissant  sur 
l’épididyme  d’une  façon  intermittente,  à la  suite  du  coït  ou  pendant 
l’érection;  la  tumeur  disparaît  ensuite. 

Les  hgsfes  spermatiques,  dilatation  des  conduits  spermaticpies  ou 
kyste  simple,  forment  des  tumeurs  petites  en  général,  quehiuefois  lo- 
biilées,  d’un  volume  égale  à celui  d’une  noisette  ou  d’une  noi.x  atta- 
chées à l’épididyme,  le  testicule  et  l’épididyme  ayant  d’ailleurs  leur 
volume  et  leur  consistance  normales.  Ces  kystes  sont  les  uns  trans- 
parents, les  autres  opaques,  la  fluctuation  s’y  fait  parfois  sentir.  Ce 
mal  est  indolent,  il  existe  depuis  longtemps  et  ne  tend  pas  cà  s’accroî- 
tre. Il  n’y  a aucun  dérangement  de  la  santé  générale.  Quelquefois»- 
les  individus  ont  remarqué  un  ali'aiblissement  des  fonctions  géné- 
siques. 

Les  kystes  de  l’épididyme  qui  ont  été  transparents  peuvent  devenir 
opaques.  Cela  tient  à ce  qu’il  y a des  spermatozoïdes  qui  ont  été  in- 
troduits dans  le  kyste  primitivement  séreux  (l). 

Une  contusion  sur  un  de  ces  kystes  peut  les  transformer  en  un 
kyste  sanguin,  fluctuant,  opatjue,  et  qui,  à la  ponction  exploratrice, 
laisse  écouler  un  liquide  brun.  Si  le  malade  se  souvient  qu’il  avait  une 
tumeur  avant  de  recevoir  un  coup,  le  diagnostic  sera  certain;  le 
siège  de  la  tumeur  indiquera,  du  reste,  un  kyste  épididymaire. 

M.  Gosselin  a vu  des  petits  kystes  pendus  à l’épididyme;  ces  petites 


(1)  Curling,  Maladie  du  leslicule,  traduit  et  annoté  par  M,  Gosselin.  Notes  de 
M.  Gosselin. 
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tumeurs  paraissent  être  formées  aux  dépens  des  vasa  aberrantia^  ils 
sont  pédiculés  et  n’atteignent  pas  un  grand  volume. 

A côté  des  kystes  de  l’épididyme,  il  faut  citer  V hydrocèle  épididy- 
muire,  hydrocèle  enkystée  du  testicule  de  Curling;  celle-ci  se  produit 
entre  le  testicule  et  l’épididyme  ou  dans  une  loge  secondaire  acciden- 
telle de  la  tunique  vaginale;  elle  offre  les  caractères  de  l’hydrocèle 
simple,  sauf  que  parfois  elle  n’est  pas  transparente,  ce  qui  est  dû, 
suivant  M.  Robin,  à un  épanchement  de  sperme  dans  l'hydrocèle. 
Velpeau  assignait  h cette  tumeur  le  caractère  suivant  : Le  testicule, 
facile  à reconnaître  à sa  sensibilité  caractéristique,  est  situé  au  bas  de 
la  tumeur  et  semble  enchâssé  par  elle,  de  manière  à représenter  avec 
celle-ci  une  brioche  renversée.  Une  ponction  exploratrice  lèverait  tous 
les  doutes,  si  la  durée  du  mal,  son  indolence  et  le  siège  du  testicule 
en  bas  et  en  avant  n’avaient  déjà  éclairé  le  chirurgien. 

La  maladie  kystique  du  testicule  ne  doit  pas  être  envisagée  à titre 
de  kyste;  on  la  retrouvera  plus  loin. 

Le  fonyus  bénin  du  testicule  a été  l’objet  de  nombreuses  controver- 
ses; mais  on  est  à peu  près  d’accord  aujourd’hui  pour  admettre,  avec 
Deville,  que  c’est  une  hernie  du  testicule  ; avec  J.-L.  Petit,  Callisen  et 
Jarjavay,  que  c’est  une  excroissance  de  la  substance  testiculaire  à 
travers  une  éraillure  de  la  tUnique  albuginée  (1). 

Le  fongus  bénin  du  testicule,  qui  est  une  hernie  du  testicule,  est 
une  tumeur  végétante  sortant  d’une  ulcération  du  scrotum.  La  sur- 
face du  fongus  est  granulée,  rouge,  saigne  assez  facilement;  si  l’on 
cherche  le  testicule  dans  le  scrotum,  il  n’y  est  plus,  un  vide  existe  à 
sa  place.  C’est  à la  suite  d’une  inflammation  des  bourses  que  le  mal 
s’est  montré;  il  n’y  a aucun  retentissement  sur  la  santé  générale;  les 
douleurs  ne  sont  pas  vives,  un  seul  testicule  est  malade  de  la  sorte.  Le 
fongus  bénin  vrai  est  une  masse  de  bourgeons  charnus,  exubérants, 
développée  sur  une  perte desubstancede  la  tunique  albuginée.  Des  bour- 
geons charnus  saignant  facilement,  sans  induration  de  la  peau,  consti- 
tuent tout  le  mal.  Tantôt  il  y a,  au  milieu  de  ces  bourgeons  charnus, 
une  masse  blanche  sphacéléc  qui  est  ou  une  masse  tuberculeuse  ou  des 
tubes  sérniniFères  qui  s’éliminent.  C’est  à la  suite  d’un  abcès  du  testi- 
cule que  le  mal  s’est  montré.  On  sent  encore  le  testicule  à sa  place 

(1)  Jarjavay,  Mémoires  sur  le  fongus  bénin  du  tesliculo  {Archives  de  médecine, 
A®  série,  tome  XX).  — Deville,  Fongus  bénin  du  testicule  {Moniteur  des  hôpitaux, 
1858). 
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au-dessous  de  la  tumeur,  à moins  que  le  mal  ne  soit  déjà  ancien  et 
que  la  substance  testiculaire  ne  soit  déjà  éliminée  à travers  l’ouver- 
ture de  la  tunique  albuginée.  Ce  fongus  bénin  peut  être  double,  et 
c’est  chez  les  sujets  atteints  de  tubercules  du  corps  du  testicule  que 
cela  s’observe,  ainsi  que  l’a  justement  fait  remarquer  Malgaigne. 

Il  est  impossible  de  confondre  le  fongus  bénin  avec  un  cancer  du 
testicule,  parce  que  le  mal  ne  débute  pas  de  la  même  façon.  Le  début 
inflammatoire  franc  du  fongus  contraste  avec  la  marche  progressive 
du  cancer.  L’indolence  et  le  peu  de  retentissement  du  fongus  sur  la 
santé  générale  contrastent  encore  davantage  avec  les  complications 
qui  accompagnent  la  tumeur  cancéreuse.  On  ne  voit  point  de  cancer 
du  testicule,  chez  les  adultes,  capable  de  s’ulcérer  avant  que  la  ca- 
chexie cancéreuse  soit  établie. 

V hypertrophie  du  testicule  est  assez  commune  dans  les  pays  chauds; 
elle  semble  être  un  engorgement  chronique  qui  attaque  les  deux 
testicules  et  ressemble  singulièrement  aux  engorgements  chroniques 
qu’on  observe  chez  nous  sur  les  malades  atteints  de  varicocèles  ou  de 
hernies. 

Il  y a aussi  dans  nos  pays  une  hypertrophie  du  testicule  supplémen- 
taire, si  je  puis  ainsi  dire.  Chez  les  malades  dont  un  des  testicules 
s’atrophie,  l’autre  testicule  augmente.  Autrefois,  lorsqu’on  cidevait 
les  testicules  tuberculeux,  il  était  commun  de  voir  le  testicule  sain 
augmenter  de  volume,  ce  qui  portait  les  chirurgiens  à faire  une  se- 
conde castration.  Üupuytren  a évité  une  erreur  de  ce  genre  (1). 

S’il  y a un  adénome  du  testicule,  c’est  assurément  la  tumeur  fibreuse 
dont  parle  AI.  Cruveilhier,  et  les  maladies  kystiques  du  testicule  sans 
mélange  d’enchondromes  ni  de  tissu  tibro-plastique.  .l’emprunte  à la 
thèse  de  M.  Conches  un  fait  qui  semble  se  rapporter  à cette  variété  de 
tumeurs  (2),  sous  toutes  réserves  néanmoins,  en  attendant  de  nou- 
vellles  études  sur  ce  point.  — Voici  la  description  du  mal  (elle  est 
empruntée  à une  observation  du  travail  de  M.  Conches): 

« La  tumeur  est  non-transparente,  résistante  en  masse,  bien  qu’of- 
frant une  dépressibililé  locale  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  quel- 
ques points  qui  correspondent  aux  élevures  les  plus  volumineuses,  les 
doigts  rapprochés  perçoivent  une  fluctuation  non  douteuse;  éloignés. 


(1)  Dupuylren,  Leçom  orales,  tome  IV,  p.  250. 

(2)  Conches,  De  la  maladie  kystique  du  testicule.  Lyon,  1865. 
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au  contraire,  ils  ne  la  sentent  plus.  Une  forte  pression  au  niveau  de 
ces  points  dépressibles  permet  d’y  enfoncer  légèrement  le  doigt  et  de 
recoimaitre  qu’ils  correspondent  à des  cavités  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  cloisons  résistantes.  » 11  n’y  avait  pas  de  sensibilité  à 
la  pression,  pas  de  ganglions  lombaires  , engorgés  ; le  testicule  du 
côté  opposé  était  sain  et  les  fonctions  génitales  étaient  conservées.  Le 
soldat  qui  portait  cette  tumeur  en  faisait  remonter  le  début  à deux  ans, 
et  il  jouissait  d’une  bonne  santé.  M.  Salleron,  chirurgien-major,  a 
diagnostiqué  une  maladie  kystique  du  testicule.  Le  testicule  enlevé 
contenait  un  kyste  multiloculaire  entouré  d’une  couche  de  substance 
testiculaire  saine  en  haut  et  en  arrière.  11  y avait  des  kystes  conte- 
nant des  masses  molles  et  gélatinifornies;  d’autres  kystes  contenaient 
un  revêtement  d’épithélium  nucléaire  et  un  liquide  albumineux.  Deux 
ans  après,  le  malade,  en  très-bon  état,  était  bien  guéri  et  n’était  me- 
nacé d’aucune  récidive. 

La  vingt-septième  observation  de  ma  thèse  inaugurale  (1)  pourrait 
encore  être  rapportée,  quoique  je  l’aie  placée  dans  les  cancers,  aux 
adénomes  testiculaires  siégeant  dans  l’épididyme  et  le  corps  d’Highmore, 
car  le  malade  était  d’une  belle  santé;  son  mal,  qui  avait  débuté  deux 
ans  auparavant,  avait  crû  lentement  et  sans  douleurs  ; il  a été  opéré  en 
1861,  et  aujourd’hui,  mai  1868,  il  jouit  d’une  bonne  santé  et  n’a  au- 
cune récidive. 

Les  cancers  du  testicule  sont  des  encéphaloïdes,  des  enchondromes 
cancéreux  et  des  sarcomes  kystiques  ou  des  cancers  fibro-plastiques 
ou  squirrheux. 

Tous  les  cancers  du  testicule  ont  une  marche  rapide,  en  y compre- 
nant même  les  cysto-sarcomes  ou  adéno-sarcomes  kystiques:  six  mois, 
un  an  ou  dix-huit  mois;  et  lorsque  la  tumeur  semble  plus  an- 
cienne, elle  a du  moins,  dans  les  derniers  mois,  pris  un  accroisse- 
ment considérable.  Il  y a une  cause  d’erreur  assez  grave  dans  l’ap- 
préciation de  la  durée  des  cancers,  c’est  le  moment  de  l’apparition 
d’une  hydrocèle.  11  est  habituel,  en  effet,  que  toutes  les  tumeurs  du 
testicule  qui  occupent  l’épididyme  causent  un  épanchement  de  séro- 
sité dans  la  tunique  vaginale,  mais  on  a souvent  pour  s’éclairer  un 
brusque  changement  dans  l’état  de  santé  des  malades,  de  l’amaigrisse- 
ment, et  quelquefois  des  indurations  du  cordon  et  des  engorgements 

(I)  A.  Després,  Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule,  18(31,  p.  G7. 
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dans  une  fosse  iliaque,  puis  souvent  des  d.ouleurs  lancinantes  ou  des 
douleurs  de  reins.  Rien  de  cela  n’existe  quand  il  y a seulement  une 
hydrocèle  et  une  orchite  chronique. 

Les  deux  testicules  peuvent  être  atteints  de  cancerà  la  fois  (Hawkins, 
Roux,  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin).  C’est  encore  là  une  cause  d’in- 
certitude qui  peut  faire  confondre  des  testicules  tuberculeux  avec 
des  testicules  cancéreux.  Mais  le  testicule  tuberculeux  est  toujours 
moins  volumineux  que  le  testicule  cancéreux.  Il  offre  des  petites 
bosselures,  et  quand  il  se  ramollit,  presque  toujours  on  trouve,  par  le 
toucher  rectal,  des  indurations  à la  région  prostatique  ou  autour  des 
vésicules  séminales  (1). 

11  est  très-rare  que  les  cancers  du  testicule  adhèrent  à la  peau;  le 
fait  est  tellement  exceptionnel,  qu’on  peut  dire  qu’on  ne  l’a  pas  vu 
depuis  longtemps  ; la  tendance  aux  adhérences  propre  au  cancer  en 
général  ne  se  manifeste  que  par  des  adhérences  du  feuillet  pariétal  de 
la  tunique  vaginale  aux  testicules,  ce  qui  cloisonne  (pielquefois  l’hy- 
drocèle symptomati{(ue  consécutive  qui  vient  compliquer  le  cancer. 

Le  cancer  qui  occupe  l’épididyme  diffère  un  peu  du  cancer  qui 
occupe  le  corps  du  testicule. 


Quand  d y a une  tumeur  de  l’épididyme  et  du  corps  d’Highmore,  il 
existe  une  hydrocèle;  alors  on  aperçoit  à l’extérieur  une  tumeur  qui 
a tous  les  caractères  de  l’hydrocèle  et  en  arrière  de  laquelle  on  sent 
une  masse  dure,  irrégulière,  présentant  une  résistance  plus  ou  moins 
considérable  et  des  lobes.  En  déprimant  le  liquide  à la  partie  antérieure, 
on  arrive  à sentir  le  testicule  augmenté  de  volume,  surtout  si  l’épan- 
chement de  sérosité  est  peu  considérable.  L’hydrocèle,  dans  ce  cas, 
offie  toujours  de  la  fluctuation.  Les  douleurs  à la  pression  sont  milles. 

Après  une  ponction  de  l’hydrocèle,  on  peut  bien  se  rendre  compte  de 
l’état  de  la  tumeur. 

Le  cancer  qui  occupe  le  testicule  ne  s’accompagne  (|ue  rarement 
d hydiocèle.  Il  foi  me  une  masse  arrondie,  peu  bosselée,  inégalement 
duie  dans  quelques  cas,  franchement  fluctuante  dans  d’autres  cas, 
c’est-à-dire  offrant  une  fausse  fluctuation  analogue  à celle  du  lipome. 
Lt  ce  sont  ces  cancers  mous  limités  au  testicule  qui  simulent  le  plus 
les  vaginal ites  chroniques  ou  hématocèles  spontanées.  Il  a déjà  été 
dit  que  dans  la  vaginalitc  chronique,  la  peau  présentait  une  vasculari- 


(1)  Dufour,  De  la  tubercuUsalion  des  organes  génilause  de  Vhomrne,  thèse  de 
Paris,  IS.'jd.  ’ 
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sation  marquée,  que  la  peau  semblait  adhérente  à la  tumeur  et  que 
celle-ci  offrait  partout  une  consistance  égale  et  était  élastique;  ceci  n’est 
point  le  propre  des  cancers,  qui  sont  fluctuants  et  qui  se  meuvent 
dans  le  scrotum  à peu  près  comme  un  testicule  normal.  Quand  il  y a 
des  indurations  cancéreuses  sur  le  trajet  du  cordon  ou  dans  la  fosse 
iliaque,  aucune  incertitude  ne  peut  exister. 

Longtemps  on  a fait  du  poids  apparent  de  la  tumeur  testiculaire 
un  moyen  de  diagnostic;  c’était  une  illusion.  En  effet,  ce  qui  ôte  du 
poids  à la  tumeur,  c’est  son  accolement  au  pubis,  et  il  en  résulte 
que  les  tumeurs  les  mieux  pédiculées,  c’est-à-dire  les  plus  petites,  sont 
celles  qui  ont  un  poids  appréciable  relativement  plus  considérable. 
D’ailleurs,  la  différence  du  poids  spécifique  de  l’eau  et  des  chairs  peut- 
il  être  apprécié  avec  la  main  ? 

Les  cancers  encéphaloïdes  du  testicule  sont  ceux  qui  sont  les  plus 
mous,  ceux  dont  les  bosselures  apparaissent  le  plus  vite  ; à moins 
qu’ils  ne  soient  enfermés  profondément  dans  le  testicule,  ils  offrent 
delà  fluctuation. 

Les  cancers  cartilagineux  olfrent  une  dureté  considérable,  ils  ont 
généralement  un  petit  volume;  quelques-unes  de  leurs  bosselures 
offrent  une  fluctuation  appréciable. 

Ce  qu’il  y a à dire  à propos  de  ces  cancers  se  confond  avec  l’exposé 
des  symptômes  de  la  maladie  kystique  maligne  ou  adéno-sarcome  kys- 
tique, sauf  la  rapidité  du  développement.  On  retrouve  les  symptômes 
de  la  maladie  kystique  dont  il  a été  plus  haut  question  : des  points 
mous  à côté  de  points  plus  durs.  Quelquefois  la  tumeur  est  très-mobile 
dans  le  scrotum  quand  le  testicule  est  pris  entre  les  doigts.  11  y a un 
développementvariqueux  des  veines  du  cordon.  Des  ponctions  explora- 
trices dans  ces  tumeurs  donnent  des  résultats  variables;  suivant  M.  Cou- 
ches, il  peut  sortir  de  la  sérosité,  du  sang,  puis  de  la  sérosité  pendant 
que  l’on  retire  doucement  la  canule,  ce  qui  indique  que  l’on  a traversé 
plusieurs  kystes.  La  maladie  kystique  se  développe  comme  les  autres 
cancers  du  testicule  à un  âge  assez  peu  avancé;  enfin  les  maladies 
kystiques  ont,  en  général,  une  durée  un  peu  plus  longue  que  les 
autres  cancers;  seulement,  pour  ces  tumeurs  comme  pour  les  adé- 
nomes cancéreux  en  général,  il  y a un  moment  où  elles  prennent 
un  accroissement  très-rapide  qui  devient  tout  à fait  caractéristique. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  du  testicule  sont  plus  rares  que  les  au- 
tres cancers;  elles  existent  chez  les  enfants,  où  elles  forment  de  grosses 
tumeurs  offrant  des  lobes  volumineux  et  croissant  avec  rapidité  après 
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être  restés  assez  longtemps  stalioiuiaires.  Le  squirrlie  du  testicule  est  le 
cancer,  qui  occupe  l’épididyme  et  le  corps  d’Higlimore;  il  marche  avec 
plus  de  lenteur  que  les  autres  cancers  et  s’accompagne  tardivement 
d’indurations  sur  le  cordon  et  dans  la  fosse  iliaque. 

H a été  observé  des  cancers  encéphaloïdes  avec  des  masses  phyma- 
loïdes  à l’intérieur  des  cancers  encéphaloïdes,  autour  des  poils  situés 
au  centre  du  testicule,  c’est-à-dire  autour  d’une  hétérotopie  plasti- 
que (1).  Hien  à l’intérieur  ne  peut  faire  soupçonner  ces  lésions. 

Le  diagnostic  des  cancers  du  testicule  ne  présente  de  sérieuses  dif- 
ficultés que  lorsqu’on  hésite  entre  un  cancer  et  une  vaginalite  chro- 
nique avec  épaississement  de  la  tunique  vaginale.  En  principe,  en  cas 
de  doutes,  si  le  mal  a une  courte  durée  et  s’il  ii’a  été  précédé  d’aucune 
opération  sur  les  bourses,  s’il  n’y  a eu  aucune  contusion,  il  est  rai- 
sonnable de  penser  qu’d  s’agit  d’un  cancer.  Toutes  les  erreurs  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  ont  été  commises,  ont  été  causées  par  l’oubli 
de  ce  précepte. 

Les  tubercules  du  corps  du  testicule  qui  existent  sans  tubercule  de 
l’épididyme  et  sont  le  point  de  départ  d'une  orchite  chronique,  à peu 
près  indolente,  peuvent  être  confondus  avec  un  cancer;  mais  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  remarquer  que,  dans  ces  cas  encore  mal  étu- 
diés aujourd’hui,  il  y a une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  moins 
considéi'able  (pie  dans  les  cas  où  il  y a cancer.  Mais  c’est  seulement 
dans  les  premiers  temps  du  mal  qu’il  peut  y avoir  des  incertitudes. 
Car,  si  une  tuberculisation  générale  prochaine  ne  vient  pas  éclairer, 
un  abcès  du  testicule  menaçant  de  s’ouvrir  lèverait  les  doutes. 

Les  inclusions  fœtales  dans  le  testicule  ou  accolées  au  testicule  of- 
frent les  mêmes  caractères  que  les  inclusions  scrotales,  à cela  près  que 
l’on  peut  sentir  le  testicule  bien  isolé  dans  le  premier  cas. 

Les  hétérotopies  plastiques  dont  la  congénialité,  quoique  réelle,  n’est 
pas  évidente,  peuvent  être  reconnues  par  voie  d’exclusion;  la  tumeur 
indolente  restant  stationnaire,  n’étant  ni  transparente  ni  fluctuante 
et  n’offrant  pas  d(3s  bosselures  comme  le  cancer,  enlin  la  santé  géné- 
rale ne  dépérissant  pas,  on  peut  diagnostiquer  le  mal  en  constatant 
sa  pnisence  peu  de  temps  après  la  naissance.  Si  la  tumeur  s’enflamme, 
les  antécédents  d’indolence  suivis  d’un  abcès  ne  seront  pas  l’objet  de 
méprises  ('2). 

(1)  Bulletin  delà  Société  anatomique,  18G7. 

(2)  Veriieuil,  Inclusions  scrolale  cl  testiculaire  {Arxhivf^s  de  médecine,  juin  1855). 
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h inversion  testiculaire  peut  être  prise  pour  une  tuiueur  du  testi- 
cule, il  faut  être  prévenu  de  cette  disposition  congéniale;  on  la  recon- 
naît par  la  palpation,  et  en  comparant  les  deux  testicules,  on  arrive  à 
voir  que  le  testicule  et  1 épididyme  ont  les  mêmes  proportions  des 
deux  côtés,  (Voy.  Tumeurs  de  l’aine  pour  les  tumeurs  du  testicule 
arrêté  à l’anneau.) 


Tumeurs  île  l’aisselle. 


L exploration  de  l’aisselle  doit  être  laite  suivant  certaines  règles. 
C’est  quand  le  bras  est  placé  à angle  droit  avec  le  tronc  que  l’on  peut 
mieux  examiner  le  creux  axillaire,  mais  une  Ibis  que  la  tumeur  est 
sentie^  on  tait  varier  la  position  du  bras  pour  s’assurer  si  la  tumeur 
tient  à l’humérus.  En  élevant  le  bras,  on  arrive  quelquefois  à mieux 
circonscrire  la  tumeur.  C’est  au  chirurgien  à cliercber  ce  qui  facilite 
le  plus  son  examen. 

La  tuméfaction  de  l’aisselle  comprend  des  œdèmes,  des  emphy- 
sèmes, des  épanchements  sanguins  (1). 

On  a observé  dans  l’aisselle  des  anévrysmes  diffus  primitifs  et  con- 
sécutifs après  des  déchirures  de  l’artère  axillaire  pendant  la  produc- 
tion d’une  luxation  ou  pendant  sa  réduction. 

Les  premiers  sont  reconnus  à une  tuméfaction  énorme  de  l’aisselle 
apparue  subitement,  animée  quelquefois  de  pulsations  isochrones  à 
celles  du  pouls  et  à une  disparition  du  pouls  radial.  Il  y a dans  plu- 
sieurs cas  un  certain  frémissement;  c’est  ce  qui  a fait  croire  à Desault, 
dans  un  cas  analogue,  qu’il  y avait  de  l’emphysème.  Les  seconds 
sont  reconnus  à ce  qu’ils  paraissent  peu  de  temps  après  la  réduction 
d’une  luxation,  et  alors  la  tumeur  présente  tous  les  caractères  de 
l’anévrysme  ; battement,  bruit  de  souffle  et  diminution  considérable 
du  pouls  radial. 

Les  anévrysmes  diffus  traumatiques  peuvent  se  rompre  et  causer 
un  vaste  épanchement  sanguin,  qui  est  reconnaissable  à la  tuméfac- 
tion subite  et  à la  fluctuation  après  qu’on  a constaté  les  signes  d’un 
anévrysme.  M.  Dolbeau  a rapporté  un  exemple  remarquable  de  cette 
lésion  et  qu’il  a emprunté  à la  pratique  de  notre  maître,  M.  Nélaton, 


(1)  Leroy,  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Caen,  1860. 
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et,  chose  curieuse,  cet  épanchement  sanguin  s’est  ouvert  et  le  malade 
a guéri  (1). 

La  rupture  des  veines  (Foriep)  et  des  petites  artères  (Leudel)  cause 
un  épanchement  considérable  sans  que  le  pouls  radial  ait  cessé  de 
battre;  la  tumeurapparuesubitementest  fluctuante,  peu  douloureuse, 
a moins  qu’il  n’y  ait  une  forte  contusion  qui  accompagne  la  luxation 
de  l’épaule.  C’est  là,  en  effet,  une  complication  de  la  luxation,  la  peau 
distendue  semble  sur  le  point  de  se  rompre. 

Le  gonflement  consécutif  à des  plaies,  à des  fractures  et  à des 
arthrites  est  reconnu  aux  caractères  propres  à ces  tuméfactions  (voy. 
première  partie,  Tuméfaction). 

Seulement  il  faut  se  rappeler  que,  dans  les  cas  de  fractures  du  col 
anatomique  de  l’humérus  avec  déchirure  étendue  de  la  capsule,  on 
trouve  quelquefois  une  tumeur  dure,  mobile,  dans  l’aisselle,  qui  n’est 
> autre  que  la  tête  humérale  libre. 

Les  abcès  de  Vaisselle  sont  des  abcès  cutanés  ou  sous-cutanés  : les 
premiers,  développés  autour  des  glandes  sudoripares,  forment  de  pe- 
tites tumeurs  fluctuantes,  douloureuses  au  toucher,  existant  rarement 
seules  et  se  succédant  quelquefois  pendant  assez  longtemps;  on  recon- 
naît leur  débuta  une  simple  cuisson,  ou  à quelques  élancements  chez 
J des  malades  qui  ont  un  érythème  intertrigo  après  des  sueurs  abon- 
) dantes.  Quelquefois,  au-dessous  d’un  de  ces  abcès  il  se  forme  un  véri- 
) table  petit  phlegmon  sous-cutané  qui  donne  naissance  à un  abcès 
I bien  circonscrit  et  bien  fluctuant,  recouvert  par  le  tégument  rouge  et 
I tendu.  Ces  abcès,  appelés  abcès  tubéreux  de  l’aisselle,  apparaissent  le 
plus  souvent  l’été. 

Les  abcès  de  l’aisselle,  qui  sont  la  conséquence  d’une  adénite,  sont 
constitués  d’abord  par  un  œdème  douloureux,  entourant  un  ganglion 
dur,  douloureux  et  immobilisé  par  un  gonflement  étendu  de  l’ais- 
selle, accompagné  de  fièvre  et  de  difficulté  des  mouvements  du  bras. 

Si  le  mal  est  déjà  un  peu  ancien^  on  trouve  un  point  rouge  et  fluc- 
tuant au-dessous  de  l’œdème  qui  indique  le  siège  du  pus;  enfin, 
si  le  mal  a duré  plus  de  dix  jours  et  si  l’adénite  était  superficielle, 
on  voit  un  abcès  bien  limité,  saillant  sous  la  peau  de  l’aisselle  et  pré- 
sentant la  fluctuation  caractéristique.  Ces  abcès  ont  eu  une  marche 
assez  rapide  et  ont  succédé  soit  à une  plaie  située  sur  une  partie  du 
membre,  soit  à une  angioleucite. 


(I)  Üülbeau,  article  Aisselle,  DicHonnairc  encyclopédique,  1865. 
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Les  phlegynom  profonds  de  l’aisselle  causent  immédiatement  une 
tuméfaction  énorme  qui  comble  le  creux  axillaire.  Il  y a des  frissons 
et  de  la  lièvre,  et  un  œdème  existe  à la  racine  du  bras  et  du  côté  de 
la  poitrine.  Au  bout  de  quelques  jours,  après  le  début  du  mal,  la  fluc- 
tuation devient  apparente,  et  on  la  trouve  sous  l’omoplate  et  sous  le 
grand  pectoral  ; le  pus  a,  en  effet,  une  grande  tendance  à fuser.  Lors- 
(jue  ces  abcès  proviennent  de  la  bourse  séreuse  qui  est  sous  l’omo- 
plate, on  peut  préciser  cette  origine  en  apprenant  que  la  tumé- 
faction n’a  pas  commencé  par  le  creux  de  l’aisselle,  mais  bien  par  sa 
paroi  postérieure.  Si  le  phlegmon  est  dû  à une  pleurésie  ouverte  du 
côté  de  l’aisselle,  des  signes  du  côté  du  thorax  ont  précédé  la  forma- 
tion de  l’abcès,  et  il  y a de  la  sonorité  et  de  la  crépitation  dans  le  foyer 
(voy.  p.  58).  Si  le  pus  fuse  du  côté  du  cou  et  même  du  côté  des  mé- 
diastins,  il  y a de  la  suffocation  (voy.  Tumeurs  intka-thoraciques), 
une  recrudescence  et  des  accidents  généraux,  c’est-à-dire  des  phéno- 
mènes d’infection  purulente. 

Il  y a des  abcès  métastatiques  l’aisselle,  qu’on  voit  apparaître 
soudainement,  sans  douleur  locale  et  sans  réaction  inflammatoire,  du 
côté  de  la  peau.  Il  y a également  des  abcès  de  l’aisselle,  suite  d’«r- 
thrite  suppurée,  ce  que  l’on  reconnaît  aux  caractères  généraux  des 
abcès  succédant  à une  arthrite  franche,  suite  de  plaie  ou  de  contu- 
sion. 

On  a rencontré  des  abcès  dans  le  muscle  grand  pectoral,  dans  les 
maladies  infectieuses,  et  on  leur  a trouvé  le  caractère  des  abcès  mus- 
culaires, c’est-à-dire  la  tension  pendant  la  contraction  du  muscle;  la 
fluctuation  et  une  marche  rapide  avaient  fait  reconnaître  le  foyer  pu-/ 
rident  (voy.  p.  25). 

Des  abcès  chroniques  existent  dans  l’aisselle,  ce  sont  des  abcès  gan- 
glionnaires enkystés  dans  le  ganglion,  qui  résultent  généralement  de 
la  fonte  d’un  ganglion  chroniquement  enflammé  à la  suite  d’une 
adénite  chronique  ou  tuberculeuse.  On  les  reconnaît  à une  tumeur 
existant  depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  molle,  recou- 
verte par  une  peau  violacée  et  (jui  semble  sur  le  point  de  se  rompre. 
Quelquefois  la  peau  est  saine,  mais  alors  c’est  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
ganglionnaire.  En  général  ces  abcès  sont  encore  douloureux,  et  quel- 
quefois on  trouve,  dans  le  voisinage,  d’autres  ganglions  engorgés  et 
les  individus  présentent  les  attributs  de  la  constitution  scrofuleuse. 
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OU  au  moins  une  lésion  chronique  du  membre  qui  explique  des  adé- 
nites chroniques  multiples. 

Les  ahch  froids  de  l’aisselle  proviennent  quelquefois  d’une  altéra- 
tion des  vertèbres  du  cou.  Ils  existent  quand  l’omoplate  est  malade, 
ou  quand  l’articulation  scapulo-humérale  est  le  siège  d’une  ostéo-pé- 
riostite.  On  les  reconnaît  aux  caractères  des  abcès  froids,  tumeur  in- 
dolente, fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  un  peu 
réductible  ou  plutôt  dépressible,  existant  depuis  plusieurs  mois,  après 
des  douleurs  à la  nuque  ou  dans  la  région  de  l’omoplate.  Cette  tumeur 
a crû  avec  lenteur;  elle  coïncide  avec  un  amaigrissement  des  ma- 
lades. 

Les  kystes  de  l’aisselle  sont  assez  nombreux:  ainsi  les  kystes  sébacés 
et  les  kystes  hématiques,  puis  un  kyste  dans  la  bourse  séreuse  située 
sous  l’omoplate. Celui-ci  s’enflamme  souvent  et  cause,  (piand  l’inflam- 
mation passe  à l’état  chronique,  une  variété  d’abcès  qui  est  entière- 
ment comparable  à un  abcès  froid. 

Un  kyste  ganglionnaire  est  une  tumeur  arrondie,  quelquefois  bilo- 
bée,  fluctuante,  indolente,  existant  depuis  longtemps,  mobile  dans 
l’aisselle  et  irréductible  ; il  coïncide  avec  d’autres  engorgements 
ganglionnaires  ailleurs,  et  il  n’est  pas  rare  qu’il  y ait  eu  autrefois  des 
adénites  axillaires. 

Sur  le  trajet  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  on  trouve 
quelquefois  une  tumeur  allongée,  fluctuante  et  un  peu  réductible  et 
indolente.  C’est  une  hydropisie  de  la  bour.se  synoviale.  Si  l’on  y aper- 
çoit une  crépitation  fine,  c’est  un  kyste  à grains  liordéi formes.  Blandin 
a vu  un  kyste  séreux  au  niveau  du  tendon  du  grand  rond.  Cette  tu- 
meur a été  facilement  reconnue  à son  siège  à la  forme  globuleuse  et 
à la  fluctuation,  ainsi  qu’à  l’absence  de  réductibilité  et  de  douleur. 

Une  tumeur  globuleuse  survenue  peu  de  temps  après  une  plaie, 
une  fracture,  une  luxation  ou  un  effort,  dure,  tendue,  fluctuante  et 
animée  de  battements  isochrones  à ceux  du  pouls,  présentant  un  bruit 
de  souffle  correspondant  au  premier  temps  de  la  pulsation  cardiaque, 
et  accompagnée  d’un  allàiblissement  du  pouls  radial,  est  un  anévrysme 
de  l’artère  axillaire.  Lorsque  la  tumeur  est  récente,  elle  est 
réductible  en  partie;  elle  est  irréductible  si  l’anévrysme  date  de  plus 
de  trois  mois. 
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Les  anévrysme  fi  ortérioso-veineax  sont  caractérisés  par  des  batie- 
inents,  un  double  bruit  de  souffle  et  le  tiirill,  une  dilatation  des  veines 
et  un  œdenie  assez  considérable  du  membre.  L’œdème  et  la  tumeur 
sont  réductibles  par  la  compression. 

U y a des  tumeurs  érectiles  veineuses  dans  l’aisselle;  elles  sont  réduc- 
tibles, molles  et  fluctuantes,  et  opa.pies  si  l’on  peut  recliercber  ce 
signe.  Elles  augmentent^  pendant  les  ellbrts.  La  congénialité  .le  la 
tumeur,  à elle  seule,  suffirait  pour  commander  le  diagnostic,  du  mo- 
ment que  la  tumeur  est  réductible. 

Les  tumeurs  érectiles  capillaires  sont  toujours  reconnues  (piand 
elles  occupent  à la  fois  la  peau  et  les  parties  profondes. 

M.  Nélaton  a observé  des  varices  oblitérées  par  des  coagulations, 
dans  les  creux  axillaires,  il  a diagnostiqué  le  mal  que  d’autres  chirur- 
giens croyaient  être  un  cancer,  a ce  que  la  tumeur  existait  depuis  la 
jeunesse  et  à ce  que  les  douleurs  qui  avaient  existé  commençaient  à 
disparaître  (1). 

Voici  comment  M.  Nélaton  est  ariivé  au  diagnostic  : la  tumeur 
présentait  des  bosselures,  les  unes  dures,  les  autres  fluctuantes.  Des 
douleurs  sourdes  existaient  dans  la  tumeur.  Quand  on  élevait  le  bras 
du  malade,  la  tumeur  augmentait;  elle  diminuait  quand  le  bras  était 
abaissé.  La  tumeur  avait  durci  depuis  deux  mois,  et  elle  s’éiait  formée 
Là  où,  depuis  l’enfance,  il  existait  un  paquet  variqueux. 

Les  varices  simples  sont  reconnues  a l’inspection,  à cause  de  la 
réductibiiiié  et  surtout  parce  qu’il  y a eu  même  temps  des  veines  su- 
perficielles. 


Les  tumeurs  érectiles  transformées,  contenant  dos  petits  kystes  et 
existant  depuis  la  naissance,  peuvent  être  diagnostiquées  par  voie 
d’exclusion.  Si  le  malade  dit  qu’autrefois  la  tumeur  a changé  de 
volume,  il  y a un  excellent  signe  de  plus. 

Les  adénomes  lymphatiques  sont  assez  fréquents  dans  l’aisselle,  et 
quelques-uns  acquièrent  un  très-grand  volume  et  sont  susceptibles  de 
se  pédiculer,  d’autres  s’ossifient. 

On  reconnaît  l’adénome  à une  tumeur  conservant  la  forme  d’un 
ganglion  ovoïde,  faussement  fluctuante,  à moins  que  ses  parois  ne 


(1)  Nélaton,  De  l'influence  do  la  position  dans  les  maladies  chirurgicales.  Thèse 
de  concours,  1851,  i>.  35, 
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soient  ossifiées.  Toujours,  ou  presque  toujours,  il  y a au  voisinage  ou 
au  cou  des  ganglions  engorgés  et  durs.  Chez  les  malades  scrofule^  ou 
leucocytliémiques,  qui  présentent  un  chapelet  de  glandes  hypertro- 
pliiées  dans  l’aisselle.  Le  bras  est  rarement  œdématié  et  il  n’y  a de 
phlegmatia  alba  dolens  que  si  des  veines  profondes  sont  comprimées. 
Certains  malades  sont  anémiques  et  dépérissent,  ce  qui  est  dû  à la 
cessation  des  fonctions  d’une  partie  du  système  lymphatique. 

Les  ganglions  ossifiés  sont  durs,  mais  ils  représentent  encore  un  gan- 
glion. Une  ancienne  adénite  e.\iste  quelquefois  dans  les  antécédents, 
et  d y a de  la  graisse  autour  du  ganglion.  Il  est  notoire,  en  effet,  que 
là  où  il  y a eu,  autrefois,  une  inllammation,  il  y a,  plus  tard,  de  la 
graisse. 

Un  lipome  de  l’aisselle  forme  une  tumeur  telle  que  celles  qu’on 
observe  dans  les  autres  régions;  chez  la  femme,  les  lipomes  du  sein 
gagnent  souvent  du  côté  de  l’aisselle. 

Les  chondromes  de  l’aisselle  naissent  sur  l’humérus  et  formerd  plus 
tard  des  exostoses  ostéogéniques,  vu  leur  siège.  Il  y a des  chondromes 
qui  prennent  naissance  sur  le  bec  coracoïdien  (Veljieau).  Ces  tumeurs 
sont  très-dures,  elles  offrent  de  petits  lobules  et  sont  indolentes; 
celles  qui  s’attachent  à l’humérus  suivent  le  bras  dans  ses  mouve- 
meids,  les  autres  sont  immobiles  et  on  les  sent  du  côté  de  l’aisselle  et 
dans  la  région  claviculaire.  M.  Dolbeau  a enlevé  un  de  ces  chon- 
dromes qui  avait  le  volume  d’une  tète  d’adulte.  C’était  un  chondrome 
kystique  d’une  dureté  élastique  en  certains  poitds  et  très-dure  en 
d autres,  le  mal  était  semblable  à celui  qui  a été  représenté  (lig.  9). 
La  santé  générale  des  malades  n’est  pas  altérée,  et  le  mal  existedepuis 
de  longues  années,  pendant  lesquelles  il  est  resté  indolent. 

Lesnévrornes  du  creux  axillaire  sont  constitues  par  des  tumeurs 
globuleuses  dures,  allongées  dans  le  sens  du  bras,  spontanément 
douloureuses,  sensibles  au  toucher,  et  mobiles  dans  l’aisselle,  avec  le 
paquet  vascLilo-nerveux.  Si  l’on  comprime  les  nerfs  au-dessus  de  la 
tumeur,  la  sensibilité  à la  pression  diminue;  il  est  rare  qu’il  y ait  un 
névrome  dans  faisselle  sans  (ju’il  y en  ait  sur  les  nerls  du  bras,  où  ils 
se  montrent  avec  les  caractères  e.ssentiels  des  névromes.  Les  névro- 
mes  (ibro-plastiques  sont  plus  gros  que  les  névromes  simples,  et  ils 
olîrent  des  lobules  beaucoup  plus  gros  que  ces  derniers,  ils  croissent 
avec  rapidité  après  être  restés  stationnaires  pendant  assez  longtemps. 
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Les  adénomes  des  glandes  sudoripares  ont  été  observés  dans  Vais- 
selle, et  ils  Y forment  une  tumeur  qui  représente  le  type  de  l’adénome 
sudoripare  (voy.  p.  128). 

Les  cancers  de  Vaisselle  oftrent  tontes  les  variétés  de  cancer.  La 
plus  fréquente  est  le  cancer  fibro-plastique  du  tissu  cellulaire  et  du 
périoste.  On  observe  aussi  un  cancer  ganglionnaire  surtout  k titre  de 
récidive  du  cancer  du  sein. 

M.  Teevan  a réuni  plusieurs  exemples  de  cancers  intermuscu- 
laires sous  le  grand  pectoral  et  qu’il  a rattachés  au  cancer  des  muscles. 
Ces  tumeurs  ne  dilfèrent  pas  des  autres  cancers  fibro-plastiques,  leur 
situation,  leur  marche  rapide  et  leur  indolence  k leur  début  sont 
tout  k fait  caractéristiques  (1). 

La  dureté  des  ganglions,  peu  volumineux  et  non  douloureux,  doit 
toujours  faire  craindre  un  cancer,  surtout  s’il  n’y  a eu  aucune  plaie 
ou  ulcération  sur  le  bras  et  s’il  y a,  actuellement,  une  tumeur  de  na- 
ture douteuse  sur  la  poitrine  ou  le  bras,  ou  des  accès  de  suffocation 
survenus  subitement.  (Voy.  Tumeurs  intua-thouaciqües.) 

Les  ganglions  de  Vaisselle  sont  quelquefois  le  siège  de  mélanose,  ce 
qu’on  reconnaît  à une  tumeur  molle,  inégale  et  présentant  quelques 
bosselures  qui  distendent  la  peau  et  laissent  voir,  par  transparence, 
une  coloration  noirâtre  ou  violacée. 

Les  hertiies  consécutives  du  poumon  dans  Vaisselle  causent  une  tu- 
meur molle,  pâteuse,  crépitant  sous  les  doigts,  réductible  et  sonore 
à la  percussion;  pendant  la  respiration,  k chaque  mouvement,  la  tu- 
meur augmente  et  diminue.  Le  souvenir  d’une  lésion  traumatique  de 
la  poitrine,  joint  aux  signes  précédents,  ne  laisse  pas  de  doute. 

Les  kystes  hydatiques  de  Vaisselle  se  développent  en  général  dans 
le  voisinage  des  muscles  et  forment  des  tumeurs  d’un  volume  varia- 
ble, irréductibles,  globuleuses,  tluctuantes,  indolentes  pendant  long- 
temps, mobiles  avec  la  peau  ou  attachées  k la  gaine  d’un  muscle  et(|ui, 
à la  ponction  exploratrice,  donnent  issue  k un  liquide  citrin  ne  se  coa- 
gulant pas  par  la  chaleur  et  contenant  des  crochets  d’échinocoque. 

Quand  la  tumeur  a un  certain  volume  et  est  fluctuante,  on  peut 
arriver  facilement  au  diagnostic,  surtout  quand  la  tumeur  est  atta- 
chée au  muscle  grand  dorsal  (2),  mais  quand  elle  est  située  sous  le 

(1)  'ïee'nin,  Brilhhandforeign  revmo,  iSie>Z,  \o\.  XWII,  p.  50A. 

(2)  Velpeau,  Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  p.  371. 
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grand  dentelé  et  fixée  au  thorax,  les  incertitudes  sont  beaucoup  plus 
grandes;  mais  il  y a de  la  lluctuation  qu’on  peut  reconnaître  malgré 
la  tension  de  la  peau,  la  tumeur  est  globuleuse  et  n’a  jamais  été  accom- 
pagnée de  douleurs,  une  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  capil- 
laire peut  lever  tous  les  doutes. 

Un  kyste  hydatique  entlammé  ressemble  à un  abcès  ganglionnaire, 
mais  est  situé  toujours  un  peu  plus  près  des  parois  de  l’aisselle  que 
ne  l’est  un  ganglion.  En  interrogeant,  du  reste,  les  antécédents  des 
malades,  ou  apprendrait  que  la  tumeur  existait  depuis  longtemps  et 
qu’elle  était  indolente  avant  que  la  peau  rougît  (1). 


Tumeurs  de  l’aine  (2) . 

Les  tuméfactions  de  l’aine  sont  des  épanchements  sanguins,  des  ané- 
vrysmes diffus,  de  l’emphysème,  des  phlegmons  et  des  infiltrations 
urineuses.  Toutes  les  tumeurs  qu’on  peut  rencontier  dans  le  corps  de 
l’homme  ont  été  observées  à l’aine. 

11  y a à l’aine  des  adénites  chroniques,  dont  le  type  est  le  bul>on  in- 
dolent qui  accompagne  les  chancres  indurés,  ou  les  anciennes  éro- 
sions de  la  vulve.  Plusieurs  ganglions  sont  durs  et  pressés  contre  les 
autres,  ils  ne  semblent  former  qu’une  seule  masse  à lobes  durs,  où 
l’on  reconnaît  la  forme  des  ganglions.  Lorsqu’avec  de  pareilles 
adénites  les  malades  marchent,  on  voit  quelquefois  la  tumeur  deve- 
nir plus  molle,  la  peau  prendre  une  coloration  violacée;  cela  indique 
(ju’un  ganglion  suppure  à son  centre.  Comme  la  tumeur  est  molle, 
on  croira  souvent  qu’il  y a du  pus,  mais  il  faut  ici  se  garder  d’ouvrir 
trop  tôt,  on  ne  tombe  pas  toujours  sur  le  point  où  le  pus  se  forme, 
et,  si  l’on  a ouvert,  il  reste  une  fistule  (jui  est  quel(|uefois  très-longue 
à se  fermer.  La  duree  de  l’adénite  et  son  origine  ne  permettent  pas 
d’erreurs,  lorsqu’il  s’agit  de  malades  marchant  avec  un  bubon  indo- 
lent, consécutif  à une  lésion  des  organes  génitaux. 

Parmi  les  .autres  tuméfactions  de  l’aine,  on  doit  compter  les  bydro- 
pisies  de  l’articulation  de  la  hanche  et  les  arthrites  chroniques,  mais 

(I)  BiiUelin  (le  In  Société  analomiqnc,  18G8,  lnjste  hydatique  de  l'ai'ScUc. 

i'2)  Consulter  l’article  Aine  de  M.  Verneuil.  dans  le  Dictionnaire  encytoyedâ/ue, 
t.  Il,  1.805. 


diagnostic  des  tumeurs. 

comme  la  lumélaction  s’étend  à la  fesse  et  à 1a  hanche^  comme  il  y 
a eu  ou  il  y a des  douleurs  articulaires  qui  ont  précédé  ou  qui  accom- 
pagnent la  tuméfaction,  le  diagnostic  n’otfre  pas  de  difficultés;  on 
pourrait  seulement  songer  à un  abcès,  mais  l’erreur  ne  serait  pas 
considérable,  puisque  dans  ces  cas  l’action  chirurgicale  n’est  pas  im- 
médiatement réclamée.  Ainsi,  dans  ces  cas,  la  tuméfaction  étendue 
hors  des  limites  de  l’aine  est  un  premier  élément  de  diagnostic. 


Les  abcès  de  1 aine  sont  très-nombreux  et  leur  diagnostic  réclame 
essenliellemeni  la  recherche  de  la  manière  dont  ils  ont  commencé. 

Un  abcès  chaud  formé,  après  un  engorgement  d’un  ganglion  dur, 
loulant  sous  les  doigts,  douloureux  au  toucher,  est  une  adénite  sup- 
pu7 ce , il  est  tou  jours  possible,  dans  ce  cas,  de  remonter  à une  lésion 
des  organes  génitaux  externes,  du  col  de  l’utérus  chez  la  femme,  de 
l'anus  ou  de  la  jambe,  et,  suivant  la  nature  de  l’ulcération  originelle, 
il  y a ou  il  11  y a pas  adénite  virulente,  la  connaissance  des  antécé- 
dents est  le  point  capital  de  tous  les  diagnostics  des  abcès  inguinaux. 

Un  abcès  survenant  à la  suite  d’une  contusion  et  s’accompagnant 
de  douleurs  vives  et  de  fièvre  sans  coliques,  quand  une  tumeur  existait 
déjà  à l’aine,  est  un  abcès  hématique  dans  un  kyste. 

Un  abcès  lentement  formé  après  des  troubles  intestinaux  plus  ou 
moins  graves,  chez  un  enfant  qui  a eu  des  vers,  ou  chez  un  individu 
qui  a avalé  des  corps  étrangers,  quand  la  tumeur  n’est  point  mobile 
avec  le  tégument  et  semble  plus  profonde  qu’un  bubon,  est  un  abcès 
vermineux,  ou  contenant  un  corps  étranger  sorti  de  l’intestin. 

Quand  chez  un  hernieux  il  y a des  symptômes  d’étranglement, 
quand  ces  symptômes  s’amendent  et  quand  on  voit  la  peau  rougir 
et  un  abcès  se  former,  si  celui-ci  semble  profond,  si  l’on  y trouve  une 
crépitation  emphysémateuse,  on  doit  diagnostiquer  un  abcès  stercoral 
autour  d’une  hernie  gangrenée. 

Une  tumeur  rouge,  tendue,  chaude,  douloureuse,  apparaissant  au 
niveau  de  l’arcade  crurale  et  ayant  les  caractères  d’un  abcès  chaud, 
sous-cutané,  développé  après  de  la  fièvre,  des  coliques  et  même  des 
signes  de  péritonite,  après  des  troubles  du  côté  des  organes  génito- 
ui  inaires  chez  la  l'cmme  on  du  côté  du  rein  et  de  la  fosse  iliaque  chez 
un  homme,  est  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  suppw'é.  (Le  lecteur  a 
vu,àpropos  des  phlegmons  des  ligaments  larges  et  de  la  fosse  ilia(pie, 
les  signes  caractéristiques  de  ces  lésions,  p.  28.), 

11  y a de  ces  abcès  qui  ont  eu  pour  origine  des  tubercuies  des  or- 


DES  TUMEURS  DANS  LES  RÉGIONS,  365 

ganes  génitaux  urinaires,  une  suppuration  d’un  corps  filireux  do 
l’utérus  ou  une  pelvipéritonite  tuberculeuse,  ou  une  périostite  de 
l’os  des  des.  On  reconnaît  toujours  l’acilement  l’abcès  et  l’on  précise 
son  origine  en  interrogeant  les  antécédents  des  malades. 

Une  condition  gêne  singulièrement  le  diagnostic  de  ces  abcès  pro- 
fonds. Lorsque  la  peau  n’est  point  rouge  et  lorsqu’il  y a une  périto- 
nite, le  gonflement  de  l’abdomen  masque  la  tuméfaction  qui  siège 
dans  la  fosse  iliaque.  Mais  on  a])prend  que  le  mal  a débuté  par  le 
flanc,  qu’il  y a eu  là  une  dureté,  et  en  palpant  en  dehors  des  vais- 
seaux, on  sent  une  tension  assez  considérable  et  parfois  une  fluctua- 
tion qui  n’est  pas  douteuse.  Dans  des  cas  semblables,  il  y a un  œdème 
révélateur  à la  racine  de  la  cuisse  (jui  indique  le  pus  dans  la  fosse 
iliaque. 

11  y a des  abcès  profonds  développés  autour  de  ganglions,  dans  le 
' tiaangle  deScarpa.  Ces  abcès  ne  sont  révélés,  comme  les  abcès  pro- 
fonds, que  par  une  douleur  sourde,  de  la  douleur  pendant  les  mouve- 
ments et  un  empâtement  œdémateux.  L’artère  fémorale  bat  super- 
ficiellement. La  fluctuation  n’apparaît  que  tardivement. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  se  hâter  pour  diagnostiquer  et  surtout 
pour  ouvrir  l’abcès  ; s’il  s’agit  d’une  adénite  suppurée,  rien  ne  presse. 
Le  pus  se  réunira  peu  à peu  en  lover  et  le  diagnostic  deviendra  très- 
facile.  Ce  serait  seulement  d ms  le  cas  où  l’on  trouverait  des  signes 
d’étranglement  qu’il  faudrait  inciser.  Le  diagnostic  serait  alors  fait 
pendant  l’opération. 

Les  abcès  et  les  anévrysmes  inguinaux  offrent  de  nombreux  points 
de  contact,  mais  c’est  seulement  quand  l’anévrysme  est  ancien,  et 
cette  première  considération  est  déjà  un  précieux  élément  de  diagnos- 
tic. Un  abcès  soulevé  par  les  battements  de  l’artère  fémorale  peut 
aussi  en  imposer.  Mais  si  l’on  a le  soin  d’explorer  l’artère  tibiale  du 
i même  côté  et  de  comparer  l’intensité  de  ces  battements  avec  ceux  de 
1 l’artère  du  côté  opposé,  les  hésitations  cessent. 

En  général,  une  tumeur  qui  existe  depuis  quatre  jours  au  moins 
1 ou  douze  jours  au  plus,  qui  est  chaude,  douloureuse,  fluctuante  et 
I qui  offre  une  certaine  mollesse  à son  point  culminant,  est  un  abcès 
) chaud.  S’il  s’agit  d’un  abcès  autour  d’un  anévrysme  ne  battant  plus, 

) on  sent  une  tumeur  dure  à côté  d’une  tumeur  fluctuante,  et  c’est  dans  ce 
I cas  surtout  qu’il  faut  explorer  les  battements  de  l’artère  tibiale  posté- 
I rieure  avec  le  sphygmographe.  Si  l’anévrysme  est  dur,  en  effet,  il  y a 
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une  diminution  considérable  des  battements  de  l’artère  tibiale  du  côté 
correspondant. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  fémorale  profonde  entlammés  sont  beau- 
coup plus  dilliciles  à distinguer  d’un  abcès.  Cette  lésion  est  rare  et 
peut-être,  en  présence  de  laits  de  ce  genre,  les  plus  habiles  pourraient 
se  trom|)er  ; aussi  c’est  le  cas  de  rappeler  ce  qui  a été  dit  plus  haut, 
(pie,  dans  le  cas  de  tumeur  douteuse  du  triangle  de  Scarpa,  il  faut 
attendre.  Les  signes  de  l’abcès  s’accuseront  s’il  existe,  ou  au  moins  on 
verra  apparaître  de  l’œdème  de  la  racine  de  la  cuisse  au  bout  de 
quelques  jours.  S’il  s’agit  d’un  anévrysme  entlammé,  le  mal  pourra 
rester  stationnaire. 

11  faut  être  aussi  en  garde  contre  les  méprises  auxquelles  peuvent 
donner  lieu  les  anévrysmes  récidivés  après  la  ligature.  On  a vu  en 
effet  des  récidives  de  l’anévrysme  et  des  abcès  consécutifs  à la  chute 
de  la  ligature  (1)  ; mais  il  faut  savoir  que  les  abcès  se  développent 
pendant  la  période  de  cicatrisation  de  la  plaie  ou  peu  après,  tandis 
que  les  récidives  d’anévrysme  ont  lieu  plus  tard  sous  forme  d’une  tu- 
meur fluctuante,  indolente,  et  quelquefois  sans  pulsations  et  surtout 
sans  signes  d’inllammaiion  aussi  caractérisés  que  ceux  d’un  abcès. 

Les  abcès  enfin  ne  sauraient  être  confondus  avec  les  anévrysmes 
durs,  quoique  ceux-ci  soient  enflammés,  en  raison  des  duretés  qui  en- 
vironnent le  point  fluctuant. 

Ce  sont  les  abcès  chauds  idiopathiques  ou  les  adénites  suppurées 
qui  ont  été  le  plus  souvent  confondus  avec  des  anévrysmes.  Un 
traumatisme  et  surtout  des  lésions  sur  la  jambe,  les  organes  géni- 
taux externes  ou  l’anus,  éclaireraient  mieux  que  tout  autre  signe. 

A tous  les  abcès  de  l’aine  qui  viennent  d’être  cités,  il  faut  joindre 
les  abcès  rares  qui  servent  de  voie  d’expulsion  à des  hydatides  ou  à 
du  pus  provenant  de  kystes  ovariques  et  qui  sont  des  abcès  froids. 

Les  abcès  froids  de  l’aine  sont  dus  à un  mal  de  Pott  ou  à une  an- 
cienne coxalgie. 

L’abcès  par  congestion  qui  vient  de  la  fosse  iliaque  forme,  au-des- 
sous de  l’arcade  crurale,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  un  peu  réduc- 
tible, n’augmentant  pas  par  les  efforts  de  toux. 

Quand  il  y a une  tumeur  au  niveau  de  la  crête  iliaque  ou  dans  la 
fosse  iliaque,  on  sent  le  flot  qui  se  communique  de  la  tumeur  exté- 
rieure à la  tumeur  intra-abdominale.  Si  c’est  une  carie  des  vertèbres 


(1)  Follin,  Path.  externe,  i,  11,  p.  476. 
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qui  a donné  lieu  à l’abcès,  on  trouve  une  gibbosité  commençante  ou 
au  moins  une  douleur  limitée  à un  point  de  la  colonne  vertébrale. 
Si  l’os  iliaque  a été  malade,  des  douleurs  ont  existé  au  niveau  de  la 
crête  de  cet  os  et  à la  racine  de  la  cuisse. 

On  ne  peut  conrondre  l’abcès,  congestion  volumineuse, avec  aucune 
autre  tumeur,  surtout  avec  un  anévrysme.  Les  collections  enkystées 
de  cette  région  seules  peuvent  le  simuler  ; mais  les  gros  abcès  mena- 
cent de  temps  en  temps  de  s’ouvrir,  ce  que  l’on  constate  par  la  cha- 
leur de  la  peau  et  une  tension  plus  grande  du  loyer,  les  kystes  au 
contraire  restent  stationnaires  et  otfrent  toujours  la  même  tension; 
il  y a des  veines  dilatées  sur  la  peau  ([ui  i*ecouvrent  les  abcès,  et  les 
malades  maigrissent  toujours  un  peu. 

Les  abcès  par  congestion,  suite  d’anciennes  coxalgies  qui  apparais- 
sent à l’aine,  torment  des  tumeurs  mal  limitées,  Iluctuantes  obscuré- 
ment, entourées  quelquefois  de  parties  dures  et  soulevées  par  des 
battements  exceptionnellement.  Jusqu’au  moment  où  ils  arrivent  sous 
la  peau,  leur  diagnostic  est  très-obscur,  et,  saut'  des  douleurs  qui  ont 
préexisté  à la  formation  de  la  tumeur,  sauf  une  coxalgie  dans  les  an- 
técédents des  malades,  on  n’a  rien  autre  que  ces  signes  rationnels 
pour  diagnostiquer  l’abcès.  C’est  en  général  dans  le  triangle  de  Scarpa 
que  ces  abcès  se  montrent.  La  circulation  du  membre  inférieur  n’est 
point  troublée.  Cette  tumeur  ne  ressemble  pas  à un  anévrysme,  qui 
est  toujours  mieux  circonscrit. 

\J hêmutocèh  de  sacs  liern'aires  et  l’inllammation  donnent  lieu  à 
des  tumeurs  que  l’on  peut  prendre  pour  des  hernies  étranglées;  mais 
il  faut  toujours  se  garder  de  négliger  les  antécédents.  Seulement, 
dans  des  cas  comme  dans  celui  de  M.  Flaubert  (1),  où  il  y avait  des 
signes  antérieurs  de  hernie  réductible  et  où  une  contusion  avait  été 
portée  sur  une  hernie,  les  symptômes  d’étranglement  intestinal  ou  de 
péritonite  arrivés  peu  après  auraient  dû,  sinon  faire  diagnostiquer 
une  hernie  étranglée,  au  moins  conduire  le  chirurgien  à ouvrir  la 
tumeur  pour  s’assurer  sùl  ii’y  avait  pas  d’étranglement. 

Les  kystes  de  la  région  de  l’aine (2) sont  des  hernies  déshabitées  ou 
des  sacs  herniaires  ne  contenant  plus  d’intestin  et  dont  la  communi- 

(1)  Flaubert,  thèse.  Paris,  1839,  et  Broca,  De  l’étranglement  dans  les  hernies, 
p.  àà  et  suiv, 

(2)  Duplay,  Collections  séreuses  et  hydatiques  de  l’aine,  thèse  de  Paris,  18G5. 
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cation  avec  le  péritoine  a été  oblitérée;  des  liygromas,  des  kystes  glan- 
I ulaires,  des  anévrysmes  et  des  dilatations  vasculaires. 

i-GS  ki/stes  herniaires  i'ovnmd  des  tumeurs  généralement  irrégu- 
lercs,  Iluctuantes,  indolentes,  réductibles  en  partie  et  transparentes. 

aiiive  quelquel'ois  cependant  (|ue  des  inflammations  successives 
aient  épaissi  les  parois  du  kyste,  ce  qui  masque  ces  derniers  signes. 
Comme  il  y a eu  autrefois  une  hernie,  le  diagnostic  est  très-facile, 
malgré  l’absence  de  transparence.  Quand  la  tumeur  siège  à la  fois 
dans  l’aine  et  dans  le  scrotum  ou  les  grandes  lèvres,  les  hésitations 
sont  encore  moins  permises. 

Les  hydrocèles  enkystées  des  sacs  herniaires  existent  en  même  temps 
dans  le  cordon  et  dans  le  canal  inguinal,  ce  qui  donne  à la  tumeur 
1 aspect  d un  bissac.  Certaines  hydrocèles  enkystées  de  la  tunique  va- 
ginale sont  capables  de  remonter  aussi  dans  l’aine.  La  transparence 
et  la  fluctuation  de  ces  tumeurs  sont  le  signe  caractéristique  auquel 
on  les  reconnaît, 

11  y a aussi  des  kystes  au  devant  des  sacs  herniaires  qui  semblent 
être  ou  des  bourses  séreuses  accidentelles,  ou  d’anciens  sacs  secon- 
daires dont  la  communication  avec  le  péritoine  est  oblitérée.  On  les 
reconnaît  facilement  quand  la  hernie  est  réductible.  En  effet,  après 
que  l’intestin  a été  réduit,  on  sent  une  tumeur  plus  ou  moins  arron- 
die, fluctuante,  irréductible  et  indolente,  qui  persiste  à la  place  de  la 
hernie. 


Toutes  ces  tumeurs  enkystées  peuvent  être  enflammées,  suppurer 
même(l)  et  causer,  par  propagation  de  rinfîammation,  une  péritonite, 
laquelle  simule  un  étranglement  hernia  re.  Elles  peuventêtre  le  siégé 
d’une  hémorrhagie,  ce  qui  constitue  une  sorte  d’hémalocèle,  ainsi 
que  1 a vu  M.  Quaiti,  en  1855  ; H.  Bell,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
en  avait  rapporté  un  exemple  en  183/ti. 

Quand  la  tumeur  est  grosse,  quand  les  malades  disent  que  depuis 
longtemps  elle  ne  rentre  plus,  on  doit  à priori  éliminer  l’idée  d’un 
étianglement  herniaire;  mais  comme  il  y a des  exemples  qu’une  her- 
nie peut  se  produire  dans  une  hydrocèle  et  s’étrangler,  il  faut  bien 
examiner  la  nature  des  accidents;  si  le  ventre  n’est  pas  très-doulou- 
leux,  s il  n y a pas  beaucoup  de  fièvre  et  une  altération  remarquable 
des  traits,  le  soupçon  d’un  étranglement  doit  revenir  à l’esprit,  et  il 
faut  ouvrir  la  tumeur  afin  de  préciser  le  diagnostic  (2).  Enfin  une  her- 


(1)  Cliassaigiiac,  Mém.  sur  les  hernies  déshabitées  {Revue  méd.-chir.,  t.  XVH). 

(2)  Dupuj'tren,  Leçons  orales,  t.  III,  p.  306  et  suiv. 
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me  peut  se  trouver  étranglée  en  arrière  d’un  kyste,  et  cela  est  assez 
connu  pour  que  Scarpa  ait  posé  en  principe  qu’en  cas  de  doute  il 
vaut  mieux  opérer  surtout  si  les  accidents  d’étranglement  ont  une 
marche  rapide. 

Les  kystes  du  cordon  à la  région  inguinale  peuvent  être  compliqués 
ou  plutôt  accompagnés  d’une  hydrocèle  et  d’une  hernie.  On  reconnaît 
facilement  ces  lésions  multiples  à leurs  caractères  propres.  Il  ,,’y  a 

quelques  incertitudes  que  quand  la  hernie  est  irréductible  depuis 
longtemps. 

Vhygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  (Velpeau,  Chassaignac, 
Richet),  dont  cette  année  même,  dans  la  Gazette  des  hùpitaux,UA\y. 
cliet  a observe  un  exemple,  forme  une  tumeur  située  au-dessous  de 
1 arcade  crurale,  soulevant  l’artère  et  même  la  veine,  gênant  les  mou- 
vements de  la  jambe. 


^ La  tumeur  est  globuleuse;  immobile  pendant  que  la  cuisse  est  dans 
1 extension,  mobile  pendant  ({u’elle  est  dans  la  llexion.  Quelquefois  on 
sent,  dans  la  tumeur,  une  crépitation  comme  celle  qui  existe  dans  les 
kystes  à grains  bordéiformes.  Cette  tumeur  a un  développement  ra- 
pide quelquefois,  et  coïncide  avec  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  et 
lorsqu’elle  est  ancienne  on  trouve  presque  toujours,  dans  les  antécé- 
dents, la  trace  d’une  période  inflammatoire.  Quand  la  tumeur  est  si- 
tuée profondément  au  bas  du  triangle  de  Scarpa  et  quand  la  tumeur 
est  bien  globuleuse  et  fluctuante,  le  diagnostic  est  facile.  M.  Velpeau 
a diagnostiqué  un  kyste  articulaire  dans  un  de  ces  cas;  c’était  bien 
près  du  diagnostic  précis. 


Des  bourses  séreuses  forment  autour  des  tumeurs  de  l’aine,  exos- 
toses du  bassin  ou  du  fémur,  ou  tumeurs  fibro-plastiques.  Elles  n’ac- 
quièrent pas  en  général  un  très-grand  volume;  elles  sont  fluctuantes, 
indolentes  et  sont  des  plus  propres  à induire  en  erreur  un  chirurgien 
non  présenu.  Mais  si  Ion  cherche  au  voisinage  de  la  tumeur  et  si 
1 on  trouve  des  duretés  à côté  d’une  tumeur  franchement  fluctuante, 
on  doit  penser  à une  bourse  séreuse  accidentelle.  M.  Verneuil  a vu 
une  bourse  séreuse  du  volume  d’une  noix,  globuleuse  et  transparente, 
chez  une  vieille  femme  qui  avait  des  ganglions  engorgés  profondément 
dans  l’aine. 

Autour  des  hernies,  il  y a des  kystes  qui  ressemblent  à des  bourses 
séreuses  accidentelles,  mais  il  est  probable  que  ce  sont  d’anciens  sacs 
beiniaires  ou  des  sacs  sans  viscères  qui  ont  été  transformés.  Le  dia- 
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gnostic  de  ces  tumeurs  n’est  guère  faisable  (|ue  cjuaiul  il  y a eu  même 
temps  une  hernie  ou  quand  elles  olfrent  les  signes  de  rinllammation. 
A la  région  crurale  de  l’aine,  ils  sont  quelquefois  inappréciables. 

Des  kystes  ganylionnav^s  existent  dans  l’aine;  ils  se  forment  dans 
les  ganglions  d’une  manière  lente  et  paraissent  être  des  transforma- 
tions des  produits  de  rintlammation.  Ces  kystes  semblent  quelquefois 
avoir  la  marche  d’un  abcès  froid.  La  tumeur  est  superficielle,  un  peu 
mobile  avec  la  pcau  sur  les  parties  profondes,  fluctuante,  indolente, 
et  l’on  retrouve  dans  les  antécédents  quelque  phlegmasie  ou  quelque 
traumatisme,  soit  de  l’aine,  soit  de  la  jambe,  soit  du  périnée.  Quelque- 
fois les  kystes  très-volumineux  peuvent  être  jugés  des  kystes  ganglion- 
naires, à ce  signe  que  primitivement  la  tumeur  était  petite,  arrondie, 
roulait  dans  l’aine  et  n’était  pas  réductible.  A la  ponction  explora- 
trice, ces  kystes  donnent  un  liquide  séreux  ou  une  sérosité  un  peu 
visqueuse,  légèrement  jaunâtre  et  quel(]uefois  susceptible  de  déposer 
une  sorte  de  caillot  blanc  quand  on  a tiré  une  assez  grande  (luaii- 
tité  de  liquide. 

Tous  les  kystes  de  l’aine  subissent  une  certaine  impulsion  pendant 
la  toux,  mais  cette  impulsion  n’est  susceptible  d’induire  en  erreuniue 
quand  la  tumeur  est  profonde.  Si  elle  est  superficiel  le,  on  la  sent  mo- 
bile et  sans  pédicule,  ce  qui  permet  d’éviter  les  erreurs. 

Certains  kystes  situés  dans  le  cordon  sont  réductibles  ou  en  partie 
réductibles  lorsque  l’on  presse  sur  eux,  mais  ils  ressortent  avec  persis- 
tance dès  que  l’on  cesse  la  compression,  comme  lorsqu’il  s’agit  d’une 
petite  hernie  étranglée.  Cela  n’avait  pas  échappé  à Boyer. 

Les  kystes  qui  sont  en  communication  avec  le  péritoine  n’oflVent 
pas,  à proprement  parler,  de  la  réductibilité  ; ils  diminuent  sous  la 
pression  et  deviennent  flasques,  mais  ils  ne  semblent  pas  rentrer  dans 
l’abdomen.  Les  petits  kystes  de  la  région  crurale  de  l’aine,  au  con- 
traire, poussés  fortement  vers  les  parties  profondes,  s’y  cachent  et 
simulent  une  réduction.  Seulement,  si  l’on  considère  ([ue  la  tumeur 
se  reproduit  entière  aussitôt  après,  on  arrive  facilement  à éliminer 
l’idée  d’une  hernie. 

Les  sont  plus  ou  moins  apparents  à l’exté- 

rieur. Les  anévrysmes  artériels  récents  forment  des  tumeurs  arron- 
dies, pulsatiles,  indolentes  ou  causant  des  battements  incommodes. 
On  sent  l’expansion  caractéristique  de  l’anévrysme;  on  entend  un 
bruit  de  souffle  simple.  En  pressant  sur  la  tumeur,  on  en  diminue 
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le  volume.  Les  artères  du  membre  battent  avec  moins  de  force  que 
celles  du  membre  du  côté  opposé.  La  compression  exercée  par  un 
anévrysme  un  peu  gros  sur  la  veine  cause  un  œdème  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe.  Lorsque  l’anévrysme  est  ancien,  lorsqu’il  renferme  des 
caillots  fibrineux,  il  est  dur;  les  battements  sont  forts,  puis  l’expan- 
sion est  moins  appréciable.  Mais  la  tumeur  est  toujours  arrondie; 
elle  existe  depuis  longtemps,  et  les  malades  disent  avoir  senti  des 
battements  dans  la  tumeur.  La  tumeur  alors  ne  diminue  en  rien  par 
la  pression. 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  offrent  une  fluctuation  et  un 
souffle  plus  marqués  que  l’anévrysme  artériel.  Les  battements  sont 
bien  accusés,  et  il  y a un  œdème  du  membre  et  des  dilatations  des 
veines  superficielles  ; on  aperçoit  dans  celles-ci  une  ondulation,  une 
sorte  de  pouls  veineux.  C’est  à la  suite  d’un  traumatisme  que  la  plaie 
a paru,  et  la  direction  de  la  blessure,  lorsqu’il  y a eu  plaie  par  un 
instrument  tranchant,  devient  un  élément  de  diagnostic. 

C’est  seulement  quand  l’anévrysme  est  enflammé  qu’on  peut  le 
prendre  pour  un  abcès,  mais  ce  ne  peut  être  que  par  un  défaut  d’at- 
tention, car  si  l’on  considère  la  durée  du  mal  avant  l’inflammation, 
ce  qui  ne  peut  échapper  aux  malades,  on  ne  peut  croire  à un  abcès 
chaud  simple.  Sans  doute,  on  pourrait  penser  à un  abcès  symptomati- 
que d’une  lésion  osseuse;  mais  alors,  en  examinant  le  pouls  tibial, 
soit  avec  les  doigts,  soit  aveclesphygmographe,  on  reconnaîtrait  bien 
vite  qu’il  s’agirait  d’un  anévrysme  s’il  y avait  une  diminution  notable 
du  pouls.  En  parlant  des  abcès  de  l’aine,  ce  point  de  diagnostic  a été 
traité  plus  haut. 

Quand  il  y a un  œdème  considérable  du  membre,  une  tumeur  dans 
la  fosse  iliaque  et  le  pli  de  l’aine,  dure,  indolente  chez  un  sujet  d’une 
bonne  santé  générale,  comme  le  malade  que  M.  Verneuil  a vu  chez 
Lisfranc,  on  doit  supposer  un  anévrysme  rempli  de  caillots  et  non  un 
ostéo-sarcome.  En  examinant  le  pouls  des  artères  tibiales,  on  recon- 
naît que  la  tumeur  est  située  sur  l’artère,  car  un  cancer  qui  a assez 
comprimé  les  artères  pour  altérer  le  pouls  ne  peut  mamjuer  de  pro- 
duire une  cachexie  qui  n’existait  pas  chez  le  malade  de  Lisfranc,  objet 
d’une  erreur  qui  servira  d’exemple. 

Certaines  tumeurs  anévrysmales  guéries  peuvent  être  prises  pour 
touteautre  chose.  Casamayor  en  cite  deux  exemples.  Ce  n’est  que  par 
un  défaut  d’interrogation  que  l’on  peut  être  induit  en  erreur. 

En  principe,  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  tumeur  de  l’aine  où  U 
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y a des  battements  et  des  soidèvements,  il  faut  être  sur  ses  gardes,  et 
il  ne  faut  jamais  manquer  d’explorer  le  pouls  du  membre.  Une  tumeur 
qui  existe  depuis  plus  de  quinze  jours  et  qui  ne  s’est  pas  accompagnée 
de  fièvre  et  de  douleurs  pendant  son  développement,  qui  offrait  des 
battements  disparus  depuis  quelques  jours  au  moment  où  des  dou- 
leurs se  sont  montrées,  doit  éveiller  l’attention  . 


Les  tumeurs  éj'ectiles  veineuses  de  la  région  inguinale  ne  diffèrent 
pas  des  autres  tumeurs  veineuses.  La  congénialité  et  l’indolence  sont 
deux  signes  capitaux  d’une  grande  valeur. 

Une  varice  de  lu  veine  saphène  existe  au  niveau  de  l’anneau  crural 
et  acquiert  un  volume  plus  ou  moins  considérable.  On  reconnaît  cette 
lésion  à une  tumeur  molle,  Iluctuanle,  réductible,  située  en  dedans 
des  vaisseaux  fémoraux,  augmentant  pendant  la  station  verticale,  se 
réduisant  spontanément  dans  le  décubitus  dorsal.  Quand  on  réduit 
la  tumeur,  si  l’on  presse  sur  l’anneau  ou  sur  la  crête  du  pubis,  la 
pression  fait  reparaître  la  tumeur  au  lieu  de  la  maintenir  réduite. 
Cette  varice  peut  être  le  siège  de  coagulations,  ce  qui  se  reconnaît  à 
des  symptômes  inflammatoires  quelquefois  et,  le  plus  souvent,  à ce 
qu’il  y a de  l’œdème  et  une  induration  qui  se  prolonge  dans  la  veine 
saphène. 

Une  tumeur  molle,  lobulée,  fluctuante,  sans  changement  de  colo- 
ration à la  peau,  bleuâtre  quelquefois,  réductible  pendant  le  décubi- 
tus dorsal  et  réductible  sans  produire  de  gargouillement,  existant  le 
plus  souvent  sur  les  deux  aines  à la  fois,  indolente,  n’entraînant  pas 
d’altération  de  la  santé  générale,  développée  sur  des  sujets  encore 
jeunes  et  qui  ont  habité  les  pays  intertropicaux,  est  une  odéno-hjm- 
phoc'ele,  ou  varices  des  lymphatiques  de  l’aine  (Amussat,  Nélalon, 
Trélat).  Il  existe  quelquefois  des  dilatations  variqueuses  du  périnée  en 
même  temps  qu’il  y en  a dans  l’aine  (1).  Ce  sont  les  hernies  épi- 
ploïques et  les  lipomes  qui  simulent  le  plus  les  adéno-lymphocèles, 
mais  les  lipomes  ne  sont  pas  réductibles  et  les  hernies  épiploïques  sont 
plus  dures  que  les  adéno-lymphocèles.  Certaines  hernies  déshabitées, 
peu  remplies  de  liquide,  peuvent  encore  eu  imposer,  mais  ces  tumeurs 
sont  quelquefois  transparentes;  elles  ne  sont  pas  réductibles  par  le 


(1)  Tli.  Anger,  Des  adéno-lymphocèles,  thèse  de  Paris,  1867. 
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déciibitus  dorsal  ; enfin  il  y a eu  autrefois  une  hernie  qui  semble  com- 
mander le  diagnostic. 

Les  adénomes  lymphatiques  inguinaux  ne  diffèrent  pas  des  adénomes 
lymphatiques  dans  les  autres  régions. 

Il  y a à l’aine  des  cAonf//’ome,9,  des  exostoses  et  des  ossifications  qui  ne 
peuvent  être  confondus  avec  aucune  autre  lésion.  La  dureté  des  tu- 
meurs, leur  fixité,  leur  développement  lent,  ne  laissent  aucun 
doute.  Les  ossifications  ne  sont  pas  méconnues  lorsqu’elles  sont 
une  phase  de  l’arthrite  sèche;  on  arrive  également  bien  à les  recon- 
naître quand  elles  existent  en  vertu  de  cette  sorte  de  diathèse  qui  con- 
duit à 1 ossification  multiple  des  muscles.  Je  signalerai  seulement  ici 
une  ossification  des  muscles  psoas  et  iliaque  qui  avait  amené  une 
fausse  ankylosé  de  l’articulation  coxo-féinorale  et  (]ui  pour  ce  motif 
avait  été  méconnue.  Cependant , cette  lésion  quoique  rare  serait 
facilement  reconnaissable  à une  saillie  dure  sur  le  trajet  des  mus- 
cles psoas  et  iliaque(  l).  Comme  ce  fait  était  1e  premier  observé,  les  chi- 
rurgiens avaient  cru  à un  ostéo-sarcome,  mais  ils  n’avaient  point  ex- 
ploré les  fosses  iliaques.  Une  ankylosé  de  l’articulation  de  la  hanche 
sans  signes  d’arthrites  devrait  mettre  le  chirurgien  sur  ses  gardes. 

Le  siège  des  cnchondromes  et  des  exostoses  peut  être  reconnu 
quand  on  fait  exécuter  des  mouvements  à la  cuisse  du  malade.  Si  la 
tumeur  suit  l’os  déplacé,  elle  siège  sur  le  fémur. 

Ces  dernières  tumeurs  profondément  situées  sont  quelquefois  re- 
couvertes par  une  bourse  séreuse;  il  faut  en  être  prévenu.  Mais  en  ex- 
plorant avec  soin,  il  est  rare  qu’on  méconnaisse  cette  complication.  Il 
est  possible  en  effet  de  trouver  au-dessous  des  points  fluctuants  une 
tumeur  dure,  qui  a existé  depuis  longtemps,  est  restée  indolente  et 
est  stationnaire  depuis  une  certaine  époque.  (Je  parle  ici  des  enchon- 
dromes  ossifiables  et  des  exostoses  ostéogéniques.} 

Il  a été  trouvé  des  enchondromes  libres  dans  la  région  de  l’aine 
qu’à  leur  dureté,  leur  élasticité  et  leur  forme  lobulée,  ainsi  qu’à  leur 
longue  durée,  on  a bien  reconnus.  Ces  enchondromes,  suivant  M.Dol- 
beau,  seraient  des  anciens  enchondromes  liés  aux  os,  et  qui,  pédiculés 
ensuite,  ont  fini  par  devenir  libres,  tout  en  restant  fixés  à un  pédicule 
celluleux  contenant  les  vaisseaux  qui  nourrissent  la  tumeur;  celle-ci 
est  toutefois  plus  lobulée  que  les  fibromes. 

'!)  Itnll.  Soc,  anat,,  2’'  férié,  t.  Vif,  p.  'lao. 
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Les  fibromes  de  la  région  de  l’aine  sont  des  tumeurs  profondes  ou 
superficielles.  Les  tumeurs  profondes  semblent  provenir  du  périoste 
et  siègent  dans  la  fosse  iliaque  (Huguier,  Miclion,  Gosselin,  Chassai- 
gnac,  Nélaton,  Pliilippeaux).  On  les  reconnaît  à leur  dureté,  à leur 
forme  arrondie  et  à leur  mobilité  réelle  ou  apparente  sous  la  main  qui 
les  presse;  elles  sont  indolentes,  ne  causent  aucun  état  général 
grave  et  ne  gênent  aucune  fonction.  Leur  diagnostic  est  facile,  et  on 
De  peut  les  prendre  que  pour  des  enchondromes.  Mais  ceux-ci  offrent 
des  lobules  qui  manquent  dans  la  tumeur  fibreuse. 

Il  existe  des  tumeurs  fibreuses  sous-cutanées  de  la  région  de  l’aine. 
J’en  ai  publié  un  fait  qui  a été  observé  dans  le  service  de  M.  Denonvil- 
liers.  Une  tumeur  dure,  arrondie,  globuleuse,  mobile  sous  la  peau, 
existait  depuis  six  ans  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  La 
tumeur  s^était  développée  lentement  et  progressivement.  L’absence 
de  tout  pédicule  unissant  la  tumeur  aux  parties  profondes,  la  situa- 
tion de  la  tumeur  beaucoup  plus  superficielle  qu’un  ganglion  avait 
commandé  le  diagnostic  fibrome  (1). 

Les  lipomes  de  l’aine  sont  très-rares,  et  cependant  on  en  connaît 
plusieurs  exemples  qui  ont  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  Les 
tumeurs  sont  molles,  fluctuantes,  et  elles  offrent  les  caractères  d’un 
abcès,  mais  elles  sont  indolentes  et  elles  existent  depuis  longtemps. 
En  cherchant  bipii,  du  reste,  on  devra  trouver  des  lobules  mous  assez 
faciles  à distinguer  les  uns  des  autres  sous  la  peau. 

Les  hernies  graisseuses,  celles  qui  ne  sont  pas  des  épiplocèles  adhé- 
rentes, maisbien des  pelotonsgraisseuxdéveloppésautourdesanneaux 
ou  autour  de  sacs  herniaires,  forment  des  tumeurs  petites  en  général, 
molles,  un  peu  lobulées  et  qui,  lorsqu’elles  sont  saillantes  au  niveau 
des  orifices,  ont,  ainsi  que  l’a  justement  fait  remarquer  M.  Bernutz, 
un  pédicule  très-étroit,  beaucoup  plus  petit  que  celui  d’une  hernie.  11 
y a bien  une  certaine  réductibilité,  mais  c’est  une  réductibilité  en 
masse,  et  la  tumeur  tend  à ressortir.  Ajoutez  à cela  qu’elle  reste 
stationnaire  depuis  longtemps  et  que  ce  sont  les  sujets  gras  surtout 
qui  les  portent.  La  région  crurale  de  l’aine  est  avec  la  région  om- 
bilicale le  siège  le  plus  fréquent  des  hernies  graisseuses. 

On  retrouvera  plus  loin  ce  qui  a trait  aux  épiplocèles,  mais  il  y a 
des  hernies  graisseuses  qui  sont  des  surcharges  graisseuses  de  sacs 


(d)  Gaz.  des  hôp.,  1864,  p.  294. 
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herniaires  ne  contenant  plus  d’intestin.  On  les  reconnaît  aux  carac- 
tères des  hernies  graisseuses  à ce  qu’il  n’y  a pas  de  fluctuation 
comme  dans  un  kyste  herniaire  et  à ce  que  les  malades  avaient  une 
hernie  avec  troubles  intestinaux,  reconnue  autrefois  et  pour  laquelle 
ils  ont  porté  des  bandages  (1). 

Les  cancers  ào  la  région  de  l’aine  sont  des  cancers  glandulaires  et 
des  cancers  des  os  ou  des  cancers  fibro-plastiques. 

Le  cancer  glandulaire  est  un  épithéhoma  ou  du  tissu  encéphaloïde 
lorsqu’il  est  une  récidive  de  cancer.  Dans  ce  cas,  c’est  un  engorgement 
ganglionnaire,  dur,  arrivant  une  ou  deux  années  après  une  opération 
de  tumeur  de  la  verge  ou  du  membre  inférieur  ou  de  tumeur  du  tes- 
ticule après  que  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque  sont  d’abord  atteints 
du  mal.  A ce  moment,  les  malades  ont  toujours  à un  plus  ou  moins 
haut  degré  la  cachexie  cancéreuse. 

Le  cancer  primitif  des  ganglions  est  une  variété  de  cancer  glandu- 
laire dont  les  éléments  anatomiques  sont  un  mélange  de  cellules  de 
la  couche  corticale  des  ganglions  et  de  cellules  analogues  à celles  du 
cancer  encéphaloïde  et  même  fibro-plastique.  Ces  cancers  à la  longue 
linissent  par  se  comporter  comme  des  cancers  encéphaloïdes.  Quand 
leur  enveloppe  s’est  rompue,  ils  grossissent  rapidement  et  se  mani- 
festent avec  les  caractères  du  cancer  encéphaloïde,  tumeur  molle,  lo- 
bulée,  dure,  adhérente  à la  peau  et  aux  parties  profondes  et  se  ra- 
mollissant par  places,  en  même  temps  les  malades  maigrissent. 

Les  cancers  mélaniques  des  ganglions  de  l’aine  ont  le  même  aspect 
et  la  même  consistance  (jue  les  cancers  encéphaloïdes  et  présentent 
seulement,  sur  les  points  où  la  tumeur  se  ramollit,  une  coloration 
noirâtre  ou  violacée. 

Le  cancer  tibro-plastique  des  parties  molles  est  constitué  par  une 
petite  tumeur  indolente  d’abord  et  qu’on  peut  prendre  pour  un  gan- 
glion, et  qui,  après  être  restée  stationnaire  pendant  un  certain  temps, 
prend  tout  à coup  un  accroissement  considérable  et  forme  une  tu- 
meur d’une  consistance  plus  ferme  que  celle  d’un  lipome,  offrant  de 
gros  lobes  (2),  n’adhérant  pas  à la  peau  et  ne  retentissant  pas  d’une 
manière  appréciable  sur  la  santé  générale.  On  le  voit,  ce  sont  là  les 


(1)  Voyez  Chassaig;nac,  Pull.  Soc.  de  chîr.,  série,  t.  IX,  p.  529;  Lisfranc, 
Gaz.  >néd.,  183ü,  p.  28,  et  Bernutz,  thèse  de  Paris,  Ï846. 

(2)  Voyez  Chassaignac,  Bull.  Soc.  do  chir.,  t.  IX,  p.  UD. 
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caractères  généraux  des  cancers  flbro-plasliques  du  tissu  cellulaire 

Le  cancer  fibro-plastique,  simple  ou  uni  à des  mjéloplaxes,  offre 
une  marche  differente;  un  gonnemcnt  uniforme  apparaît  d'abord  et 
s accompagne  de  douleurs  nocturnes  ou  de  quelques  élancements. 
Uuand  la  tumeur  a acquis  un  certain  volume,  elle  a de  gros  lobes 
durs,  sur  lesquels  la  peau  adhère  à la  longue.  Les  parties  voisines 
sont  plus  ou  moins  comprimées;  ainsi  la  vessie  et  le  rectum  peuvent 
etre  aplatis  et  serrés  contre  les  os,  ce  qui  entraîne  du  ténesme  anal  et 
vésical.  C'est  quand  la  tumeur  adhère  à la  peau  qu'on  voit  des  gan- 
glions inguinaux  engorgés.  Quand  les  choses  en  sont  arrivées  là,  il  y 
a de  l'œdème  de  la  cuisse,  du  périnée  et  de  la  paroi  abdominale’.  Un 
on  nombre  des  individus  sont  cachectiques  et  éprouvent  desdouleurs 
vives.  Le  toucher  rectal  ou  vaginal  donnera  toujours  d'excellents 
éclaircissements  sur  le  siège  de  la  tumeur,  sur  sa  dureté,  et  ce  sera 
un  moyen  de  diagnostic  différentiel  entre  l'encliondrome  cancéreux 
du  bassin  et  les  cancers  fibro- plastiques. 

Quoique  le  cancer  fibro-plastique  soit  le  propre  de  tous  les  âges,  il 
est  cependant  plus  fréquent  à la  période  moyenne  de  la  vie. 

Le  cancer  colloïde  existe  aussi  à Taine.  C’est  un  cancer  übro-plasti- 
quequi,  ramolli  de  bonne  heure,  adhère  promptement  à la  peau  et 
s'ulcère  assez  rapidement. 


h'enchmdrome  cancéreux  ou  cancer  cartilagineux  est  une  lésion 
assez  fréquente,  relativement  aux  autres  espèces  de  cancer  dans  la 
même  région,  et  cest  principalement  sur  les  sujets  encore  jeunes 
qu’il  a été  observé. 

Un  des  exemples  les  plus  remarquables  est  une  observation  du 
mémoire  de  M.  Dolbeau  (1)  emprunté  à M.  Letenneur,  de  Nantes.  Un 
malade  âgé  de  quarante-six  ans  avait  présenté  à la  suite  d’une  chute 
une  tumeur  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  à la  fesse.  Cette  tumeur 
était  dure  et  à peu  près  indolente.  A ce  moment,  aucun  diagnostic 
n’avait  été  porté;  toutefois  le  soupçon  d’un  cancer  des  os  était  admis. 

A un  moment,  la  tumeur  avait  continue  de  s’accroître,  on  avait  en- 
tendu, dans  la  masse  dure  qui  siégeait  au  niveau  de  Taine,  un  bruis- 
sement particulier  et  des  battements,  mais  les  signes  d’un  anévrysme 


(1)  Dolbeau,  De  l'enchondrome  dulassin  (,journ.  Progrès,  1860).  L’encliondrome 
dont  il  est  question  contenait,  des  éléments  flbro-plastiquçs  à côté  d’éléinenls  cartila- 
;;ineux. 
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n étaient  pas  évidents.  Du  reste,  le  toucher  rectal  n’avait  pas  été  pra- 
tiqué et  l’on  n’avait  pas  exploré  le  pouls  du  membre  inférieur. 

Plus  tard,  la  tumeur  cessa  d’être  fortement  pulsatile;  elle  grossit 
de  nouveau  avec  rapidité  en  présentant  des  bosselures  dures.  La  tu- 
meur envahissait  le  bassin  et  la  racine  de  la  cuisse;  les  douleurs 
n’étaient  pas  cependant  très -vives,  seulement  les  mouvements  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  étaient  impossibles.  Ceci  se  passait  dix  mois 
après  la  première  constatation  de  la  tumeur. 

Enfin,  pendant  les  sept  mois  qui  se  sont  écoulés  depuis  ce  moment 
jusqu’à  la  mort  du  malade,  les  bosselures  ont  grossi  ; elles  étaient  les 
unes  dures,  les  autres  fluctuantes,  et  celles-ci  même  se  sont  rompues 
et  ont  été  ouvertes.  Elles  ont  alors  donné  issue  à de  la  matière  col- 
loïde. Le  malade  avait  maigri.  Les  fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie 
étaient  gênées  ; la  compression  des  nerls  du  plexus  lombaire  et  sacré 
causait  des  douleurs  intolérables,  et  un  œdème,  suite  de  compres- 
sions veineuses,  avait  envahi  la  cuisse  et  la  paroi  abdominale.  A ces 
symptômes,  le  mal  ne  pouvait  être  méconnu. 

Chez  un  jeune  homme  observé  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  il  y 
avait  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’adulte  à la  place  de  la 
branche  horizontale  du  pubis.  La  tumeur  ollrait  de  gros  lobes,  d’une 
dureté  élastique  et  qui  n’étaient  point  ramollis;  il  y avait  des  dou- 
leurs extrêmement  vives,  de  nature  névralgique,  dans  le  membre  in- 
férieur, et  le  malade  dépérissait.  C’était  un  garçon  de  vingt-deux  ans 
et  qui  avait  son  mal  depuis  dix-huit  mois  ; sous  nos  yeux  le  mal  aug- 
mentait. 

La  durée  des  enchondromes  cancéreux  est  assez  longue,  dix-huit 
mois  ou  deux  ans,  mais  il  est  probable  qu’elle  est  un  peu  plus  lon- 
gue. Il  est  en  effet  certain  que  chez  le  malade  de  M.  Letenneur  le  mal 
existait  avant  le  traumatisme,  puisque  l’entrée  du  blessé  à l’hôpital 
a eu  lieu  peu  de  jours  après  l’accident. 

A côté  des  cancers  de  l’aine,  il  faut  signaler  la  récidive  de  cancer 
du  testicule  dans  le  cordon  et  qui  forme  ou  bien  une  tumeur  dure, 
lobulée,  adhérente  aux  parties  voisines,  ou  bien  un  champignon  fon- 
gueux à la  place  de  la  cicatrice  de  l’opération,  saignant  facilement  et 
laissant  écouler  des  produits  ayant  une  mauvaise  odeur,  que  les  ma- 
lades offrent  ou  non  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Les  hernies  de  l’aine  sont  les  hernies  rriirale,  inguinale  et  sons- 
pubienne  ou  obturatrice. 


378 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS. 


Outre  les  signes  tirés  de  la  réductibilité  de  la  tumeur,  de  son  impul- 
sion pendant  la  toux  et  de  la  rapidité  ou  de  la  lenteur  de  sa  réduc- 
tion avec  bruit,  suivant  qu’il  y a ou  qu’il  n’y  a pas  d’épiploon  dans 
la  hernie,  les  hernies  présentent  encore  quelques  caractères  propres 
qui  indiquent  le  siège  précis  de  l’ouverture  qui  donne  passage  à la 
hernie.  Ainsi  une  hernie  inguinale  est  allongée  dans  le  sens  du  cor- 
don ; une  hernie  crurale  est  arrondie  et  se  trouve  située  près  des  vais- 
seaux fémoraux  qui  sont  placés  en  dehors  d’elle.  Cependant  il  y a quel- 
quefois des  difficultés  (le  diagnostic.  Malgaigne  a donné  un  excellent 
moyen  de  reconnaître  le  siège  de  la  hernie.  Quand  elle  est  réductible, 
on  réduit  les  viscères  et  l’on  place  l’index  sur  l’épine  du  pubis;  on  fait 
tousser  le  malade,  et  suivant  (jue  la  hernie  sort  au-dessous  ou  au- 
dessus  du  doigt,  la  hernie  est  crurale  ou  inguinale.  Quand  l’intestin 
est  sorti  par  une  éventration,  le  siège  insolite  est  déjà  un  avertisse- 
ment, et  quand  les  vaisseaux  cruraux  sont  en  dedans  de  la  hernie,  le 
diagnostic  n’olfre  pas  les  incertitudes  qu’on  pourrait  supposer. 

Une  hernie  arrondie,  enfermée  dans  le  canal,  est  une  hernie  qui 
traverse  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal.  Une  hernie  allongée 
suivant  le  cordon  est  une  hernie  interstitielle  dans  le  canal  sortie  par 
l’anneau  inguinal  interne.  Une  hernie  arrondie,  située  immédiate- 
ment sur  le  bord  du  muscle  droit  antérieur,  est  une  hernie  inguinale 
directe.  Une  grosse  hernie  qui  a un  large  pédicule  au  niveau  du  cor- 
don, près  de  l’anneau  inguinal,  et  qui  descend  dans  le  cordon  et  le 
scrotum,  où  elle  n’ofîre  pas  de  transparence,  mais  est  sonore  à la 
percussion,  est  une  hernie  scrotale.  Une  hernie  à large  pédicule  et  qui 
est  dure  et  s’étend  depuis  le  testicule  jusqu’à  l’anneau  inguinal,  dont 
on  sent  l’orifice  par-dessous  la  peau,  est  une  épiplocèle  inguino-scro- 
tale. 

Les  petites  hernies  crurales  sont  quelquefois  annoncées  seulement 
par  des  douleurs  vagues  à la  racine  de  la  cuisse  avec  un  peu  d’im- 
pulsion pendant  la  toux.  Une  cause  d’erreur  existe  quelquefois,  car 
un  ganglion  est  ordinairement  situé  en  avant  des  petites  hernies  et 
apparaît  sous  le  doigt.  Mais  il  arrive  souvent  qu’en  pressant  on  en- 
tend un  petit  bruit,  un  gargouillement  brusque  qui  est  le  signal  de  la 
réduction  de  l’intesiin.  En  explorant  à plusieurs  reprises,  on  repro- 
duit le  môme  phénomène. 

Une  petite  hernie  éloignée  des  vaisseaux  fémoraux  est  une  hernie  à 
travers  le  ligament  de  Gimbernat.  Les  grosses  hernies,  celles  qui 
s’étalent  dans  la  fosse  ovale,  apparaissent  à l’extérieur  sous  forme  de 
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tumeur  arrondie,  biloi)ée  ou  multilobée,  sur  lesquelles  des  signes  des 
hernies  sont  retrouvés.  Les  liernies  graisseuses  sont  très-faciles  à con- 
fondre avec  une  hernie  crurale.  Cependant,  quand  la  tumeur  est  sor- 
tie, si  l’on  ne  lui  sent  pas  de  pédicule  et  si,  quelque  tentatives  que 
1 on  renouvelle,  on  ne  peut  la  réduire  avec  bruit,  il  est  probable  que 
ce  n’est  qu’une  hernie  graisseuse.  Les  sacs  herniaires  graisseux  sont 
plus  difficiles  à reconnaître,  et  cela  doit  être,  car  très-souvent,  en  ar- 
rière d’une  hernie  graisseuse,  comme  l’a  observé  A.  Bérard,  il  y a 
une  petite  hernie  péritonéale  où  une  anse  intestinale  peut  s’engager. 

h n est  pas  facile  de  diagnostiquer  tou  jours  quelles  sont  les  viscères 
herniées.  Certes,  entre  la  hernie  épiploïque  et  la  hernie  intestinale,  les 
différences  sont  tranchées  et  très-accessibles  à nos  moyens  de  recher- 
ches, mais  l’ovaire,  l’utérus  et  la  vessie,  je  ne  dis  pas  l’estomac  et  la 
vésicule  biliaire  (cela  est  très-exceptionnel),  existent  dans  des  hernies 
sans  qu’on  soupçonne  leur  présence.  On  a vu  déjà  quels  caractères 
pouvaient  indiquer  les  hernies  ovarique  et  utérine  (voy.  p.  175etl78). 

La  cystocèle  inguinale  et  la  cystocèle  crurale  ne  peuvent  être  re- 
connues que  quand,  pendant  les  efforts  de  réduction,  les  malades  ont 
des  envies  d’uriner,  quand  la  tumeur  est  franchement  fluctuante  et 
se  réduit  sans  bruit.  S’il  y avait  une  tumeur  dure  dans  la  hernie,  ce 
serait  un  indice  et  l’on  devrait  diagnostiquer  un  calcul  dans  une 
hernie  de  la  vessie. 

Le  testicule  retenu  dans  l’abdomen  a été  trouvé  dans  une  hernie 
crurale.  Un  corps  arrondi,  sensible  à la  pression  dans  une  hernie  cru- 
rale, alors  que  le  scrotum  ne  contient  pas  le  testicule,  correspond  au 
testicule  hernié. 

L’ovaire  dans  une  hernie  peut  présenter  des  kystes  multiloculaires 
et  former  une  tumeur  qui  devient  irréductible.  Cette  hernie  compli- 
quée, excessivement  rare,  a été  observée  chez  une  petite  fille  par 
M.  Guersant. 

Les  hernies  inguinales  irréductibles  sont  de  grosses  hernies,  pour 
lesquelles  il  ne  peut  pas  y avoir  d’erreurs,  si  l’on  considère  la  sonorité 
de  la  tumeur,  les  gargouillements  que  l’on  y entend  et  la  réductibi- 
lité  toujours  possible  d’une  portion  de  l’intestin.  Les  hernies  épiploï- 
ques adhérentes  sont  quelquefois  plus  douteuses,  car  il  y a des  indu- 
rations de  l’épiploon  qui  forment  une  sorte  de  bouchon  épiploïque, 
mobile,  dur,  offrant  des  inégalités,  adhérent  au  cordon  et  qui  ne 
peut  passer  à travers  l’anneau  inguinal.  On  peut  croire  alors  à une 
tumeur  du  cordon.  Je  ne  dis  pas  un  kyste,  car  celui-ci  est  toujours 
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régulièrement  arrondi,  mais  à une  tumeur  graisseuse  extérieure  au 
sac.  Pour  arriver  au  diagnostic,  il  suffit  cependant  de  savoir  si  la 
hernie  a été  réductible;  et  si,  en  faisant  tousser  le  malade  il  vient  de 
1 intestin  jusque  sur  le  bouchon  épiploïque,  il  n’y  a pas  d’incertitudes. 

Pour  les  hernies  crurales  irréductibles,  le  diagnostic  est  encore  lacile 
SI  la  hernie  est  grosse,  mais  si  elle  est  petite  il  n’y  a plus  de  doutes,  et 
c’est  alors  qu’il  faut  avoir  présent  à l’esprit  que  les  hernies  graisseuses 
ont  un  pédicule  étroit,  à 1 inverse  des  hernies  qui  ont  un  pédicule 
laige  ; enfin  on  doit  savoir  que  les  petites  hernies  crurales  sont  dures 
et  qu’elles  donnent  toujours  de  l’impression  pendant  la  toux.  Puis  il 
est  commun  que  la  pression  sur  la  hernie  cause  un  peu  do  bruit  par 

suite  du  passage  des  gaz  de  l’intestin  hernié  dans  le  reste  de  l’in  * 
testin. 

Un  abcès  par  congestion  sorti  par  l’anneau  crural  ne  peut  pas  être 
confondu  avec  une  hernie  crurale,  parce  que  la  tumeur  réductible  est 
fluctuante  et  diminue  lentement  et  sans  bruit,  parce  que  l’on  trouve 
en  même  temps  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  et  souvent  une  gib- 
bosité commençante  à la  région  dorsale. 

Desault  a distingué  un  kyste  hydatique  d’une  hernie  crurale  à cause 
de  la  transparence  de  la  tumeur, 

La  varice  de  la  vessie  saphène  se  distingue  des  hernies  crurales 
parce  qu’elle  se  reproduit  après  la  réduction,  quelle  que  soit  la  per- 
sistance avec  laquelle  on  presse  sur  l’anneau. 

A propos  des  kystes  de  l’aine,  le  diagnostic  différentiel  avec  les 
hernies  a été  fait.  (Voy.  p.  267.) 

Les  hernies  congénitales  siègent  à la  région  inguinale.  On  les  recon- 
naît aux  caractères  généraux  des  hernies  intestinales  en  général,  car 
elles  ne  contiennent  pas  d épiploon  ; elles  contiennent  quelquefois 
beaucoup  de  liquide,  et  le  testicule  peut  être  situé  en  avant  de  la  fu- 
meui.  Les  éléments  du  cordon  sont  dissociés.  Ces  deux  signes  sont 
propres  à faire  reconnaître  plus  tard  la  hernie  congénitale  chez  les 
adultes,  si  ceux-ci  ont  perdu  la  mémoire  du  début  de  leur  hernie. 

Les  hernies  étranglées  ne  sont  pas  difficiles  à reconnaître  quand  les 
malades  font  usage  d un  bandage  et  quand  déjà  leur  hernie  a été  l’ob- 
jet d un  diagnostic.  Mais  quand  un  malade  qui  ne  portait  pas  de  ban- 
dtiges  à la  suite  d un  coup,  ou  d’une  chute,  ou  d’un  effort,  .so  présente 
avec  une  tumeur  douloureuse  de  l’aine,  des  coliques  et  des  vomisse- 
ments, des  erreurs  peuvent  être  commises,  parce  que  des  hernies 
-graisseuses,  des  kystes  etifiammés  du  cordon,  des  adénites  profondes 
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de  rame,  causent  une  péritonite  par  propagation  de  l’inflammation 
au  péritoine.  A propos  des  hernies  en  général,  cela  a déjà  été  dit, 
toutes  les  fois  qu’il  y a une  petite  tumeur  un  peu  douloureuse  au 
niveau  d’un  anneau  et  des  signes  évidents  d’étranglements,  il  faut 
opérer.  Le  diagnostic  se  fait  sous  le  couteau. 

Deux  exceptions  à cette  règle  doivent  être  faites.  Si  le  ventre  est 
douloureux  partout,  s’il  y a une  fièvre  intense  et  de  l’altération  des 
traits,  il  faut  s abstenir,  car  il  y a déjà  une  péritonite  généralisée. 

Si  la  tumeur  qui  siège  aux  anneaux  n’est  nullement  douloureuse  à 
la  pression,  il  est  évident  que  là  n’est  point  la  cause  des  accidents,  ou 
au  moins  que  la  hernie  est  plutôt  enflammée  qu’étranglée. 

Enfin,  il  faut  toujours  s’enquérir  auprès  des  malades  ou  auprès  de 
ceux  qui  les  entourent  s’il  y avait  autrefois  une  hernie  qui  se  réduisait 
et  qui  ressortait. 

Par  opposition  à ces  conditions,  il  en  est  d’autres  où  la  hernie  exis- 
tant, étant  irréductible,  s’enflamme  et  suppure,  et  où  l’on  prend  pour 
un  bubon  une  hernie  enflammée.  Ce  n’est  que  par  un  défaut  d’inter- 
rogation des  malades  que  de  pareilles  erreurs  peuvent  être  commises. 
Quand  il  y a eu  inflammation  herniaire,  il  y a toujours  eu  des  troubles 
digestifs,  des  coliques  et  des  vomissements  qui  ont  appelé  l’attention 
des  malades.  Puis  il  y avait  la  autrefois  une  hernie  qui  n’a  pu  échap- 
per aux  malades.  Que  l’on  s’informe  donc  toujours  des  antécédents 
des  malades  atteints  de  tumeur  de  l’aine. 

Les  hernies  déshabitées  enflammées  et  suppurées  ou  avec  épaississe- 
ment et  surcharge  graisseuse  du  sac  herniaire,  lorsque  la  communi- 
cation avec  le  péritoine  est  oblitérée,  forment  de  véritables  kystes  ou 
des  lipomes  herniaires  ou  des  abcès  dont  le  diagnostic  est  quelquefois 
difficile.  Je  répète  ici  que  la  forme  plus  ou  moins  irrégulière  de  la  tu- 
meur, une  Irréductibilité  avec  l’antécédent  de  hernie  réductible, 
caractérisent  les  hydrocèles  herniaires,  que  des  tumeurs  ayant  eu 
autrefois  les  caractères  d’une  hernie  et  qui  sont  devenues  irrégulières 
et  fluctuantes,  avec  ou  sans  transparence,  sont  des  sacs  herniaires  de- 
venus des  kystes. 

Enfin,  quand  il  y a des  masses  graisseuses  autour  du  sac  et  quand 
on  letrouve  tous  les  caractères  de  la  hernie  graisseuse  avec  des  anté- 
cédents de  hernie  réductible,  à part  ([ue  le  volume  est  plus  considé- 
rable, il  y a lipome  herniaire. 

U y a de  grosses  hernies  irréductibles  au  su  des  malades,  peu  dou- 
loureuses, qui  sont  accompagnées  de  vomissements  et  de  constipation: 
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ces  hernies  rappellent  ce  qui  a été  dit  autrefois  de  l’engouement.  La 
marche  lente  des  accidents,  l’absence  de  douleurs  et  de  ballonne- 
ment du  ventre  suffisent  pour  confirmer  le  diagnostic. 

Une  hernie  existe  dans  la  partie  profonde  de  la  région  inguinale, 
c’est  la  hernie  obturatrice  ou  sous-pubienne  observée  par  Garengeot 
pour  la  première  lois. 

L’attention  des  malades  est  éveillée  par  quelques  coliques  et  une 
douleur  à la  racine  de  la  cuisse;  si  par  hasard  on  pratique  le  toucher 
rectal  ou  vaginal,  on  trouve  une  tumeur  sur  le  côté  du  pubis.  Plus 
tard,  il  y a une  tumeur  à l’aine,  allongée  dans  le  sens  de  la  cuisse, 
cette  tumeur  disparaît  par  la  pression  en  faisant  entendre  un  gar- 
gouillement, car  la  hernie  ne  contient  que  de  l’intestin  ; si  l’on  touche 
par  le  vagin  ou  le  rectum,  on  sent  la  hernie  qui  se  réduit. 

Quand  la  hernie  est  très-volumineuse,  elle  occupe  la  région  cru- 
rale de  l’aine  un  peu  en  dedans,  et  les  vaisseaux  sont  assez  loin  en 
dehors;  lorsque  l’on  réduit  la  hernie,  on  sent  un  orifice  qui  est  en 
dedans  des  vaisseaux  fémoraux  et  beaucoup  au  dessous  du  ligament 
de  Poupart  et  du  ligament  de  Gimbernat. 

Lorsque  la  hernie  obturatrice  est  étranglée,  on  la  prend  pour  une 
hernie  crurale  étranglée,  si  la  tumeur  est  volumineuse;  on  la  mécon- 
naît si  la  tumeur  est  très-petite.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  se 
fait  sous  le  couteau  ; dans  le  second  cas,  la  douleur,  1 empâtement 
de  la  racine  de  la  cuisse  et  les  symptômes  d’étranglement  évidents, 
devraient  conduire  à opérer  après  que  l’on  se  serait  assuré  par  le 
toucher,  rectal  ou  vaginal,  s’il  y a quelque  bride  ou  quelque  tumeur 
douloureuse  au  niveau  du  trou  obturateur. 

Les  kystes  hydatiques  de  l’aine  comprennent  des  kystes  de  l’épi- 
ploon hernié.  Il  n’y  a que  deux  exemples  de  cette  lésion.  Ledran  dit 
en  avoir  fait  une  fois  le  diagnostic.  Pipelet  rapporte  une  observation 
de  Larmorier.  La  tumeur  principale  siégeait  dans  les  bourses.  Le 
chirurgien  avait  cru  à une  hydrocèle,  car  la  tumeur  était  transpa- 
rente.  Les  kystes  petits  sont  pris  pour  des  hernies;  les  gros  kystes 
simulent  une  hydrocèle,  et  une  ponction  exploratrice,  dans  ce  der- 

nier  cas,  juge  la  question.  • r 

Des  tumeurs  hydatiques  de  la  cavité  abdominale  et  du  bassin  font 

(1)  Pipelet,  De  la  ligature  de  l’épiploon  (il/em.  acad.  de  chir.),  Ed.  Didot, 
tome  Vlll;  grande  édition,  tome  III,  p.  éOA. 
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saillie  à la  région  inguinale;  jusqu’ici  leur  diagnostic  n’a  pas  été  fait, 
on  les  a pris  pour  des  abcès  froids  autour  du  pubis,  ou  pour  des 
hydropisies  enkystées  des  ovaires.  Lorsque  la  tumeur  proémine  à 
l’extérieur  et  quand  il  est  bien  évident  qu’elle  est  irréductible,  on 
fera  une  ponction  exploratrice  qui  indiquera  la  nature  du  kyste,  car 
les  fumeurs  hydatiques  ont  franchement  les  allures  d’un  kyste. 


Les  kystes  développés  d’emblée  dans  la  région  inguinale  sont  assez 
rares,  c est  dans  le  voisinage  des  muscles  qu’on  les  trouve;  ils  ont 
le  caractère  franc  des  kystes.  La  meilleure  observation  connue  jus- 
qu ici  est  celle  de  M.  Lasturel,  en  voici  la  substance  pour  ce  qui  a 
trait  au  diagnostic. 


Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  d’une  très-belle  santé  et  ayant  un 
^ système  musculaire  bien  développé,  avait  une  tumeur  grosse  comme 
le  poing,  située  un  peu  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  molle, 
fluctuante,  surtout  en  un  point  on  la  peau  paraissait  amincie,  le  reste 
delà  tumeur  était  un  peu  irrégulier  avec  des  saillies  et  des  dépres- 
sions, et  était  entièrement  irréductible;  elle  semblait  néanmoins 
accolée  au  cordon.  Le  frémissement  hydatique  a été  perçu  et  en  aus- 
cultant la  tumeur,  on  y entendait  un  bruissement  particulier  ana- 
logue à celui  de  la  contraction  musculaire  (je  ferai  remarquer  que, 
déjtà  à propos  d’un  kyste  hydatique  du  petit  bassin.  Rayer  avait 
entendu  un  bruissement  dans  la  tumeur,  et  qu’il  l’avait  comparé  au 
bruit  du  tambourin,  voy.  p.  308);  ce  bruit  augmentait  quand  on  per- 
cutait la  tumeur  en  même  temps  qu’on  l’auscultait.  Le  mal  datait  de 
six  mois,  il  avait  succédé  à quelques  douleurs  de  l’aine,  puis  une  tu- 
meur avait  été  constatée  etelle  avait  acquis  progressivement  le  volume 
du  poing  (1). 


Cet  exemple  servira  d’exposé  des  signes  diagnostiques  pour  les  kystes 
hydatiques  récents,  mais  pour  les  kystes  hydatiques  anciens,  pour 
ceux  qui  ont  présenté  des  signes  d’inflammation,  c’est  la  durée  du 
mal,  son  indolence  au  début,  puis  son  état  stationnaire  qui  éclaire- 
ront le  chirurgien.  La  constatation  de  la  fluctuation  et  une  ponction 
exploratrice  feront  le  reste  (|u  diagnostic.  Mais  qu’on  n’oublie  pas  que 
ce  sont  toujours  les  abcès  froids  qui  sont  confondus  avec  les  kystes 
hydathjues.  Aussi  faut-il,  lorsque  les  signes  d’un  abcès  froid  sont  évi- 
dents, ne  pas  manquer  de  chercher  depuis  combien  de  temps  le  mal 


(1)  Pastiirel,  Gazelle  des  hôpitaux,  1866,  p.  Ui&. 
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existe;  il  n’y  a pas  d’abcès  froid  qui  dure  aussi  longtemps  qu’un  kyste 
contenant  des  hydatides  flétries. 


Tumeurs  formées  par  le  testicule  arrêté  à l’anneau  inguinal. 

Les  tumeurs  du  testicule,  arrêté  à l’anneau,  sont  : l’orchite,  l’hy- 
drocèle et  les  cancers.  Certes,  les  tubercules  et  les  orchites  chroniques, 
l’hydrocèle  même  (Richet),  s’y  rencontrent  aussi  bien  que  les  autres 
tumeurs,  mais,  toute  proportion  gardée,  elles  y sont  beaucoup  plus 
rares  que  le  cancer  (1). 

Et  d’abord,  il  faut  reconnaître  le  testicule  arrêté  à l’anneau  en  de- 
hors de  toute  lésion.  Pour  cela,  lorsqu’une  tumeur  arrondie  apparaît 
dans  lecanal  ou  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  et  simule  une  hernie, 
il  faut  examiner  si  le  scrotum  contient  les  deux  testicules,  s’il  n’en 
contientqu’un  seul;  et  si  la  tumeur,  située  à l’aine,  jouit  d’une  sensibi- 
lité comparable  à la  sensibilité  de  l’autre  testicule,  il  est  certain  que 
la  tumeur  arrondie,  molle,  que  l’on  sent,  est  le  testicule  arrêté  à 
l’anneau.  La  tumeur,  lorsqu’elle  est  réductible,  se  réduit  brusquement 
et  sans  bruit,  ce  qui  la  distingue  d’une  hernie  intestinale,  indépen- 
damment de  sa  forme  bien  arrondie;  mais,  comme  grâce  à un  usage 
intempestif  de  bandage,  il  arrive  souvent  que  le  testicule  est  fixé  à 
l’anneau,  on  ne  trouve  plus  de  réductibilité. 

Quand  le  testicule  est  atrophié,  la  sensibilité  testiculaire  manque, 
mais  elle  est  conservée  sur  un  cordon  qui  représente  le  cordon  in- 
guinal. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter,  qui  rendent  le  diagnostic  un  peu 
difficile,  la  présence  d’une  hernie  dans  le  canal  inguinal  ou  d’une 
hydrocèle  congéiiiale  ; mais  il  resterait  toujours  ces  deux  signes  carac- 
lérsitiques,  l’absence  de  testicule  du  côté  correspondant  à la  tumeur, 
et  la  sensibilité  spéciale  d’une  portion  de  la  tumeur.  Après  avoir  ré- 
duit la  hernie,  on  retrouverait  à la  tumeur  restant  les  caractères  d’un 
testicule. 

L’orc/uVe  est  révélée  à ce  seul  symptôme,  que  c’est  dans  le  cours 
d’une  blénon  hagie  qu’elle  apparaît.  La  tumeur  prise  pour  une  hernie 
autrefois,  devient  tout  à coup  douloureuse  et  l’on  sent  une  de  ses 

(1)  E.  Godard,  Miiinoh'e  sur  la  monorchidio  {üullalin  do  la  Société  de  biologie, 
1856),  et  tirage  à part,  Paris,  V.  Masson,  1857,  p.  96. 
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parties  qui  se  tuméfie,  répididyme  ordinairement  ; la  peau  est  un  peu 
rouge  au  devant  de  la  tumeur;  il  n’y  a d’ailleurs  aucun  signe  d’é- 
tranglement intestinal.  Une  grosseur  dans  l’aine,  devenue  subitement 
douloureuse  chez  un  malade  qui  n’a  qu’un  testicule  dans  le  scrotum, 
ne  peut  être  méconnue,  eu  égard  surtout  à la  coexistence  d’une  blen- 
norrhagie. Potta  fort  insisté  sur  les  douleurs  de  reins  que  les  malades 
éprouvent  quand  on  comprime  la  tumeur. 

Pott  a encore  rapporté  un  exemple  d’orchite  traumatique  observée 
sur  un  malade  qui  avait  reçu  un  coup  sur  l’aine,  cette  partie  s’était 
tuméfiée.  Comme  cet  homme  accusait  une  ancienne  hernie,  et  comme 
il  avait  des  vomissements  et  de  la  constipation,  on  crut  à une  hernie 
étranglée,  mais  un  purgatil  ayant  amené  une  selle  copieuse  et  les 
cataplasmes  sur  1 aine  ayant  amené  une  amélioration,  on  reconnut 
bientôt  que  la  tumeur  était  une  orchite  traumatique. 

Quand  il  y a une  hydrocèle  dans  le  lieu  où  est  le  testicule,  le  dia- 
gnostic est  très-facile  en  considérant  que  le  testicule  inamiue  dans  le 
scrotum,  on  le  vérifie  après  la  ponction  de  l’hydrocèle,  en  retrouvant 
le  testicule  à l’anneau. 

Les  mncers  des  testicules  arrêtés  à l’anneau  sont  chose  assez  fré- 
quente, même  chez  les  sujets  jeunes.  Lorsque  la  tumeur  est  tout  à fait 
à son  début,  elle  est  dure,  indolente,  insensible,  même  irréductible; 
elle  siège  au-dessus  de  l’épine  du  pubis  et  du  ligament  de  Poupart  et 
le  testicule  du  côté  correspondant  manque  dans  le  scrotum.  A ce 
moment,  on  ne  saurait  prendre  le  mal  pour  un  bubon,  car  ce  n’est 
pas  la  place  des  ganglions,  et  on  ne  retrouve  sur  la  verge  ou  la 
cuisse  aucune  lésion  ancienne  capable  de  causer  une  adénite. 

Quand  le  testicule  offre  des  bosselures,  il  y a un  état  général  ca- 
chectique et  des  douleurs  caractéristiques,  et  l’on  apprend  que  le  mal 
a augmenté,  depuis  quelque  temps,  avec  rapidité.  Le  testicule  absent 
dans  le  scrotum  est  un  bon  signe  rationnel,  ainsi  que  des  engorge- 
ments ganglionnaires  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  cancer  est,  en  général,  un  cancer  fibro-plastique  et  il  ne  s’ulcère 
que  tardivement. 
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Tumeur  formée  par  le  testicule,  arreté  dans  la  région  crurale. 


Le  testicule  arrêté  dans  la  région  crurale  est  une  hernie  consécu- 
tive du  testicule  retenu  dans  rabd(»men,  c’est  avec  une  hernie  qu’il 
sort  et  alors  de  nombreuses  difficultés  naissent  quand  il  s’agit  de  re- 
connaître sa  présence.  Ce  n’est  <|ue  par  hasard  qu’on  le  reconnaîtra  à 
la  sensibilité  spéciale  qu’il  possède,  et  à ce  que  l’on  ne  trouvera  pas 
de  testicule  dans  le  scrotum  du  côté  correspondant. 


'l'uiueurti  du  coude. 


Toutes  les  tumeurs  inflammatoires,  les  épanchements  sanguins,  des 
arthrites,  des  adénites,  des  abcès  chauds,  des  abcès  symptomaticiues, 
des  hypertrophies,  des  kystes,  des  cancers,  des  corps  mobiles  des 
articulations,  ont  été  observées  au  coude,  où  elles  présentent  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  autres  régions  (voy.  1''®  partie).  Quel- 
ques tumeurs  cependant  méritent  une  mention  spéciale. 

Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  forment  des  tumeurs  animées 
de  faibles  battements,  mais  réductibles,  et  elles  existent  depuis  la 
naissance;  elles  sont  indolentes. 

Il  a été  observé  au  coude,  à la  partie  inférieure  du  muscle  triceps 
et  dans  le  carré  pronateur,  des  tumeurs  dures,  indolentes,  qui  étaient 
restées  stationnaires  depuis  longtemps  et  semblaient  congénitales.  Ces 
tumeurs  paraissent  être  des  tumeurs  érectiles  transformées  (1  ).  L’adhé- 
rence de  la  tumeur  avec  le  muscle  est,  avec  la  congénialité,  un  des 
meilleurs  signes  qui  puissent  faire  reconnaître  ces  tumeurs. 

Les  anévrysmes  du  pli  du  coude  sont  des  anévrysmes  artériels  ou 
des  anévrysmes  artérioso-veineux.  Lorsque  le  mal  est  récent,  il  ne 
présente  pas  de  difficultés  de  diagnostic;  seulement  il  est  quelque- 
fois difficile  de  décider  s’il  y a un  anévrysme  intermédiaire  ou  une 
phlébartérie  ou  un  anévrysme  artériel. Mais  ce  que  l’on  peut  toujours 
préciser,  c’est  s’il  y a une  communication  entre  une  artère  et  une 
veine,  même  quand  l’anévrysme  est  enflammé,  car  l’inflammation  est 

(1)  A.  Després,  Des  tumeurs  des  muscles,  thèse  de  concours,  1856. 
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plus  Irwjuente  dans  l’anévrysme  artériel  que  dans  l’anévrysine  arté- 
rioso- veineux.  L’œdème  de  l’avant-bras  avant  toute  inllammation  les 
dilatations  veineuses,  correspondent  à l’anévrysme  artérioso-veineux. 
Luand  la  tumeur  est  dure,  et  quand  elle  est  ancienne,  on  peut  dire 
que  c est  un  anévrysme  artériel,  ou  au  moins  qu’il  y a un  sac 
anévrysmal  qui  dépend  de  l’artère;  cela  tient  à ce  que  les  caillots 
librmeux  ne  se  déposent  que  dans  les  poches  artérielles. 

Le  bruit  de  tlirill  existe  dans  les  anévrysmes  artérioso-veineux  pen- 

aiit  toute  la  durée  de  l’anévrysme  ; le  bruit  de  souffle  de  l’anévrysme 
aitéiiel  peut  disparaître.  Les  autres  siyiies  des  anévrysmes  constatés, 
aident  d’ailleurs  au  diagnostic,  et  le  souvenir  d’une  saignée,  qui  a 
précédé  de  peu  de  temps  la  formation  de  la  tumeur,  est  un  excellent 
signe  rationnel.  Il  indique  aussi  bien  un  anévrysme  artériel  qu’un 
anéviysme  artérioso-veineux,  mais  si  la  tumeur  a suivi  immédiate- 
ment la  saignée,  il  est  plus  que  probable  qu’il  y a anévrysme  arté- 
riüso-veineux. 

Ce  n est  que  par  un  défaut  d’interrogation,  qu’on  peut  prendre  un 
anevrysme  entlammé  pour  un  abcès. 

Les  anévrysmes  cirsoides  de  l’avant-bras  remontent  quelquefois  jus- 
qu au  coude  ; on  a vu  des  varias  des  plis  du  coude  ; l’iine  et  l’autre 
atïeclions  ont  toujours  été  reconnues  à première  vue. 


Les  névrorms  du  nerf  médian  sont  faciles  à reconnaître  aux  signes 
c propres  aux  névromes  ; mais  il  existe  des  névi'omes  fibro-ylastiques  qui 
^ prennent  le  volume  du  poing  en  peu  de  temps  et  marchent  comme 
ï des  cancers;  ils  causent  moins  de  douleurs  que  les  névromes  fibreux 
: et  ne  sont  pas  aussi  sensibles  à la  pression,  mais  ils  sont  mobiles  sous 
I aponévrose  et  quelquefois  ils  olfrent  quelques  battements  quand  ils 
■'  sont  soulevés  par  l’artère. 

Une  tumeur  molle,  un  peu  lobulée,  arrondie,  faussement  fluctuante, 
î située  sur  le  trajet  du  nerf  médian  et  de  l’artère  humérale,  développée 
ï assez  rapidement,  est  un  névrome  fibro- plastique  du  pli  du 
‘ coude. 


Parmi  les  autres  tumeurs  du  coude,  il  faut  citer  cette  fumeur  enle- 
vée par  M.  Sédillot  sur  un  avant-bras  d’une  marchande  qui  portait 
souvent  un  panier  à son  bras.  C’était  une  hernie  musculaire  irréduc- 
tible datant  de  huit  années  et  ayant  le  volume  d’une  pomme.  Cette 
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tumeur  était  molle,  mobile  avec  les  muscles  pendant  leur  contrac- 
tion ; elle  était  indolente  et  à peine  gênante  (1). 

A la  région  postérieure  du  coude.  On  trouve  des  névromes  du  nert 
cubital,  des  adénites  des  ganglions  sus-épithrochléens,  et  des  inflam- 
mations et  kystes  de  la  bourse  séreuse  olécranienne.  Ces  lésions  ont 
en  tous  points  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres  régions. 

Varthrite  sèche  du  coude  ancienne  est  quelquefois  l’occasion  de 
productions  cartilagineuses  et  crétacées  qui  se  développent  dans  l’arti- 
culation et  qui  forment  des  corps  mobiles  en  assez  grande  abondance; 
on  les  reconnaît  à des  tumeurs  dures,  mobiles  les  unes  sur  les  autres, 
en  produisant  un  bruit  de  collision.  Les  concrétions  topliacées  des 
goutteux  sont  du  même  genre  que  ces  corps  mobiles,  et  offrent  des  ca- 
ractères analogues. 

Il  y a des  ossifications  des  muscles  autour  des  articulations,  on  les 
reconnaît  à une  dureté  allongée  dans  le  sens  d’un  muscle  et  à de  la 
roideur,  ou  à une  fausse  ankylosé  de  l’articulation. 


Tnnieurs  du  jarret. 

On  trouve  dans  cette  région  toutes  les  tumeurs  du  tégument  du 
tissu  cellulaire  et  des  os  qu’on  rencontre  partout.  Comme  ailleurs, 
elles  présentent,  dans  le  creux  poplité,  les  attributs  exposés  à propos 
des  tumeurs  en  général.  Un  mot  sera  dit  utilement  sur  les  ané- 
vrysmes du  creux  poplité,  les  kystes  et  les  tumeurs  fibro-plastiques. 

Les  anévrysmes  poplités  sont  artériels  et  artérioso-veineux-,  quand 
les  tumeurs  sont  récentes,  il  est  facile  de  les  reconnaître.  L’anévrysme 
artérioso-veineux]seul  présente  quelquefois  des  difficultés.  En  général, 
l’anévrysme  artérioso-veineux  est  la  conséquence  d’une  plaie,  et  si  le 
thrill,  le  double  bruit  de  souffle  sont  douteux,  la  direction  de  la  blessure 
peut  faire  soupçonner  la  nature  de  l’anévrysme,  et  c’est  surtout  pour 
les  anévrysmes  anciens  que  ce  signe  a de  la  valeur  (Nélaton).  Les 
anévrysmes  artérioso-veineux  enflammés  causent  une  tuméfaction 
énorme  du  jarret  et  même  du  genou,  un  oedème  considérable  du  pied 
et  de  la  jambe.  Les  battements  sont  énergiques;  il  est  rare  qu’un 
anévrysme  artériel  cause  des  battements  aussi  forts.  Les  ané-  ' 

(1)  Compte  rendu  du  service  de  M,  Sédillot  {Gazette  medicale  de  Sirasboura, 
1859,  p.  36). 
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vrysmes  artériels  aussi  anciens  que  les  anévrysmes  artérioso-veineux 
sont  toujours  plus  durs,  ils  causent  moins  d’œdème  et  ils  sont  tou- 
^ jours  proportionnellement  mieux  circonscrits. 

Les  anévrysmes  du  creux  poplité  rompus,  donnent  lieu  à une  tu- 
méfaction consideiable  avec  œdème  et  tendance  à la  gangrène.  Le 
souvenir  de  la  tumeur  pulsatile  mettrait  facilement  sur  la  voie  du 
diagnostic,  dans  le  cas  où  les  malades  seraient  observés  au  moment 
où  leur  mal  présente  de  si  redoutables  complications. 

Les  kystes  du  creux  poplité  qui  viennent  de  l’articulation,  sont 
assez  tendus,  fluctuants,  réductibles;  ils  ont  une  forme  assez  régu- 
lière parce  qu  ils  sont  situés  profondément.  ïl  est  ordinaire  qu’il  y 
ait  en  même  temps  une  hydartbrose. 

Lorsque  les  kystes  ont  cessé  de  communiquer  avec  l’articulation, 

' ils  offrent  les  memes  signes  moins  la  réductibilité  et  une  bydarthrose, 
car  celle-ci  peut  être  guérie.  La  profondeur  de  la  tumeur  au-dessous 
des  jumeaux  ou  entre  leursinsertionsseraitdéjà  une  présomption,  l’ar- 
tère soulevée  par  eux  et  battant  superficiellement  pourrait  faire  croire 
à un  anévrysme,  mais  comme  on  peut  suivre  l’artère  sur  la  tumeur, 
l’erreur  n’est  pas  plus  longtemps  possible.  On  pourrait  prendre  un 
kyste  pour  une  adénite  chronique  des  ganglions  lymphatiques;  mais 
ces  tumeurs  .«ont  rares  à cause  du  peu  de  ganglions  qui  occupent  le 
creux  poplité  (il  n’y  en  a pas  plus  de  quatre)  et  elles  ont,  en  général, 
été  précédées  de  quelques  lésions  sur  la  face  dorsale  du  pied  ou  sur 
son  côté  externe. 

Les  kystes  des  bourses  séreuses  des  tendons  superficiels  forment  des 
tumeurs  un  peu  allongées,  suivant  le  sens  du  tendon,  fluctuantes, 
irréductibles,  transparentes  quelquefois  et  indolentes.  Il  est  possible 
que  le  mal  ait  commencé  par  une  ténositéplus  ou  moins  douloureuse, 
et  cet  antécédent  n’est  pas  sans  valeur. 

Les  kystes  situés  sous  le  jumeau  externe  ont  les  mêmes  apparences 
que  les  kystes  articulaires. 

Les  individus  atteints  d’hydarthroses  volumineuses  ou  d’épanche- 
ments sanguins  articulaires,  ont  parfois  une  tuméfaction  con.sidérable 
dans  le  jarret.  On  reconnaît  la  nature  de  la  tuméfaction  en  cherchant 
le  flot  d’un  cul-de-sac  antérieur  de  la  synoviale  au  jarret,  ce  signe  est 
pathognomonique. 

I fl  y a dans  le  creux  poplité  des  lipomes  ; ceux-ci,  lorsqu’ils  sont  volu- 
1 mineux,  offrent  des  masses  de  lobules  et  se  prolongent  dans  divers 
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sens  entre  les  muscles.  Ils  ont  une  consistance  molle  et  offrent  une 
fluctuation  qui  tromperait  si  l’on  ne  considérait  la  forme  irrégulière 
de  la  tumeur,  et  quelquefois  la  crépitation  produite  par  le  froissement 
de  ces  lobules  les  uns  contre  les  autres. 

Un  abcès  froid  ne  saurait  être  confondu  avec  ces  lipome.s,  car  l’ab- 
cès froid  au  creux  poplité  est  régulier;  il  est  globuleux,  la  peau  qui 
le  recouvre  est  violacée  ou  brunâtre,  si  le  mal  est  assez  ancien  pour 
qu’il  puisse  être  comparé  avec  un  lipome  de  même  volume. 

Les  tumeurs^  fihro-plantiques  du  creux  poplité  ont  une  ressemblance 
frappante  avec  les  lipomes,  mais  c’est  d’ordinaire  quand  la  tumeur  a 
lu-is  un  grand  accroissement;  en  effet,  il  y a des  bosselures  multiples, 
quelquefois  séparées  par  des  bourses  séreuses,  qui  donnent  une  fluc- 
tuation franche;  la  santé  générale  des  malades  n’est  pas  altérée.  Au 
début,  au  contraire,  la  tumeur  est  plus  dure,  offre  quelques  lobes 
appréciables  et  qui  sont  beaucoup  plus  gros  que  ceux  d’un  lipome. 

Les  grosses  tumeurs  fibro-plastiques  peuvent  être  distinguées  des 
lipomes,  grâce  à plusieurs  particularités.  C’est  seulement  dans  les  der- 
niers six  mois  que  le  mal  a fait  de  grands  progrès,  et  il  est  rare  que 
la  première  constatation  du  mal  remonte  à plus  de  trois  ans.  Quoique 
mobile  comme  un  lipome,  la  tumeur  fibro-plastique  contracte  des 
adhérences  avec  les  muscles  et  paraît  faire  corps  avec  eux. 

Une  ponction  exploratrice  faite  sur  des  points  franchement  fluc- 
tuants, donne  issue  à de  la  sérosité  si  l’on  est  tombé  dans  une  bourse 
séreuse,  et  alors  on  sent,  à la  place  du  kyste  et  autour  de  lui,  des 
bosselures  plus  ou  moins  grosses. 

La  peau  qui  recouvre  les  lipomes  est  sillonnée  de  veines  dilatées; 
il  en  est  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  fibro-plastique  seule- 
ment, on  voit  quelquefois  un  des  lobes  de  la  tumeur  fibro-plastique 
adhérer  à la  peau  et  l’amincir  en  ce  point,  ce  qui  n’a  point  lieu  pour 
le  lipome. 


TnmenrK  «les  membres. 


Toutes  les  tumeurs  qui  ont  été  observées  sur  les  membres  ont  été 
signalées,  soit  à propos  des  tumeurs  en  général,  soit  h propos  des  tu^ 
meurs  de  l’aisselle  et  de  l’aine,  du  coude  et  du  jarret. 

On  a vu  <iucls  étaient  les  signes  au  moyen  desquels  on  pouvait  re- 
connaître les  inflammations,  les  abcès,  les  kystes,  les  anévrysmes,  les 
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cancers,  les  hydatides  et  les  corps  étranj^ers;  il  serait  superflu  de  re- 
commencer pour  ces  régions  ce  qui  a été  dit  des  tumeurs  en  géné- 
ral, car  c’était  la  plupart  du  temps  aux  tumeurs  des  membres  qu’il 
était  fait  allusion. 

Quelques  généralités,  cependant,  trouveront  ici  leur  place. 

Le  caractère  des  tumeurs  cutanées  est  d’être  mobiles  avec  la  peau, 
quel  que  soit  leur  volume,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  de  cancers  déjà 
anciens,  qui  ont  déjà  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  pro- 
fondes. 

Les  tumeurs  sous-cutanées  sont  aussi  mobiles  et  la  peau  est  mobile 
|)ar-dessus  les  tumeurs. 

Les  tumeurs  profondes  qui  sont  nées  sur  les  os  et  qui  ont  un  vo- 
lume assez  considérable  pour  former  une  tumeur  extérieure,  jouissent 
encore  de  mobilité,  mais  c’est  suivant  le  sens  où  on  les  fait  mouvoir; 

* ainsi,  à la  cuisse,  une  tumeur  mobile  dans  un  sens  perpendiculaire  à 
l’axe  du  membre,  qui  ne  l’est  pas  dans  le  sens  parallèle,  adhère  aux  os. 

Une  tumeur  qui  est  située  dans  un  muscle,  est  mobile  pendant  le 
relâchement  de  ce  muscle,  dure  et  immobile  pendant  sa  contraction. 

Une  tumeur  immobile  au  niveau  d’un  os  ou  d’une  articulation,  est 
une  tumeur  manifestement  fixée  à l’os  ; ainsi  les  exostoses  même 
profondes,  fussent-elles  même  recouvertes  par  une  bourse  séreuse, 
n’échappent  pas  à cette  loi. 

Les  tumeurs  qui  sont  situées  à la  face  interne  des  membres  sur  le 
I trajet  du  paquet  vasculo-nerveux,  sont  des  tumeurs  des  vaisseaux  ou 

• des  nerfs,  et  leur  mobilité  avec  le  paquet  des  vaisseaux  et  des  cordons 
! nerveux  est  un  excellent  signe. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a une  tumeur  sur  le  trajet  d’un  membre 
I auprès  des  vaisseaux,  il  est  bon  d’interroger  le  pouls  avec  le  sphygmo- 
I graphe,  au-dessous  de  la  tumeur,  afin  de  savoir  comment  la  circulation 
se  comporte  dans  le  voisinage  de  la  tumeur. 

Toutes  les  tumeurs  des  membres  qui,  dès  leur  apparition,  ne  re- 
tentissent pas  sur  les  ganglions,  ou  qui  ne  causent  point  de  fièvre,  ne 
sont  point  des  tumeurs  d’origine  inflammatoire. 

Les  tumeurs  des  membres  offrent  souvent  des  pulsations  qui  sont 
j dues  à des  soulèvements  des  tumeurs  ; pour  reconnaître  cette  disposi- 
tion, on  n’aura  qu’à  placer  le  sphygmograplie  sur  la  tumeur  même. 

! Les  tumeurs  soulevées  par  une  artère  ne  battent  jamais  comme  un 
anévrysme. 

Comme  il  est  ixissible  d’explorer,  à l’aide  de  la  lumière,  la  transpa- 
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rencedes  tumeurs  des  membres,  on  ne  doit  jamais  manquer,  lorsque 
la  tumeur  a les  attributs  d’une  tumeur  enkystée,  de  chercher  si  elle 
est  translucide. 

Une  ponction  exploratrice  est  toujours  autorisée  pour  les  tumeurs 
des  membres,  quand  il  est  certain  que  la  tumeur  n’est  point  un  ané- 
vrysme. 

Une  fracture  spontanée  ou  après  un  effort  très-léger,  chez  un  ma- 
lade qui  éprouvait  de  temps  en  temps  des  douleurs  sourdes,  sans  signe 
de  nécrose  antérieure,  annonce  une  tumeur  intra-osseuse,  et  si  le 
sujet  est  maigre  et  dépérit,  le  soupçon  d’un  cancer  des  os  doit  être 
accepté. 

Il  est  bon  de  rappeler  ici,  toutefois,  plusieurs  tuméfactions  et  tu- 
meurs. Le  lecteur  se  reportera  à la  page  34  pour  les  inflammations 
des  gaines  tendineuses  du  poignet  et  du  cou-de-pied. 

La  phlébite,  l’angioleucite  ou  lymphangite  et  certaines  tumeurs 
pulsatiles  des  os  ont  aux  membres  un  cachet  particulier. 

La  phlébite,  que  l’on  commence  à considérer  de  nouveau  comme 
une  inflammation,  ainsi  que  les  thromboses  veineuses,  se  présente 
avec  des  caractères  semblables  dans  tous  les  cas,  au  moins  eu  égard 
au  signe  local,  un  cordon  dur  sur  le  trajet  d’une  veine.  Le  cordon  est 
plus  ou  moins  volumineux  et  il  est  dur;  lorsqu’il  est  superficiel,  la 
peau  est  rouge  à son  niveau.  Quelquefois,  lorsque  les  parois  de  la  veine 
sont  malades,  il  y a un  petit  point  induré  qui  ne  tarde  pas  alors  à 
devenir  fluctuant.  Il  y a de  l’œdème  du  membre  au-dessous  du  point 
où  une  ou  plusieurs  veines  sont  oblitérées  par  un  caillot,  ici  il  y a 
une  phlegmatia  alba  dolens,  là  il  y a simplement  un  œdème  blanc  et 
cela  tient  au  siège  de  l’oblitération  veineuse. 

Quand  des  oblitérations  veineuses  existent  dans  les  petites  veines, 
on  voit  quelquefois,  à la  suite  d’un  effort  ou  de  la  marche  prématurée, 
un  accès  de  suffocation  survenir,  et  entraîner  même  la  mort  dans 
quelque  circonstance,  par  suite  de  la  migration  d’un  caillot  dans  le 
cœur  et  les  poumons. 

Il  y a la  racine  des  membres  des  oblitérations  veineuses  qui  causent 
de  l’œdème  et  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  mais  ces  oblitérations  ne 
sont  point  révélées  par  des  cordons  noueux  sur  le  trajet  des  veines 
masquées  par  l’œdème. 

U angioleucite  ou  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  existe 
souvent  aux  membres;  on  la  reconnaît  à des  douleurs  apparaissant 
brusquement  après  l’inflammation  d’  ‘ ^^^Isinain  ou  du  pied; 
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on  trouve  alors  sur  la  face  interne  des  membres  des  cordons  rouges, 
douloureux,  sinueux,  s’étendant  depuis  un  point  présentant  de 
l’oedème  rouge,  c’est-à-dire  un  érysipèle  jusqu’à  un  ganglion  lympha- 
tique. Ces  cordons  sont  généralement  multiples,  mais  on  en  trouve 
ordinaiiement  un  ou  deux,  ils  s anastomosent  quelquefois  ensemble. 
Leur  siège  est  manilestement  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  car  ils  sont 
mobiles  avec  le  tégument  sur  les  parties  profondes.  H est  des  cas  où 
un  des  cordons  est  entouré  d’un  plateau  rouge  induré  sur  lequel  on 
peut  sentir  de  la  fluctuation  peu  de  jours  après  le  début  de  l’angio- 
leucite.  Gela  indique  qu’il  y a un  abcès  autour  du  vaisseau  malade. 
On  ne  saurait  confondre  une  angioleucite  avec  une  pliébite,  d’abord 
parce  que  les  cordons  pblébitiques  sont  toujours  plus  profonds  que 
les  cordons  angioleuciques,  ensuite  parce  que  si  la  lymphangite  se 
montre  autour  des  plaies  superficielles  enflammées,  la  phlébite  existe 
de  préléience  à la  suite  de  plaies  profondes.  On  ne  trouve  pas,  lorsqu’il 
y a phlébite,  un  œdème  rouge,  c’est-à-dire  un  érysipèle  avec  œdème 
au  niveau  de  la  main  ou  du  pied,  comme  cela  arrive  lorsqu’il  s’agit 
d’une  angioleucite. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  inflammations  qui  se  propagent  du  côté 
des  lymphatiques,  les  signes  sont  les  mêmes,  syphilis,  infection  pu- 
rulente, morve,  piqûre  anatomique  ou  anthrax,  les  traînées  angio- 
leuciques  sont  les  mêmes. 

Il  a été  trouvé,  aux  membres,  principalement  sur  les  extrémités  des 
os  longs,  tels  que  l’humérus,  le  fémur  et  le  tibia,  des  tumeurs  pulsa- 
tiles des  os  que  l’on  ne  peut  ranger  au  nombre  des  tumeurs  hypertro- 
phiques à myéloplaxes  et  des  tumeurs  franchement  cancéreuses.  Voici 
un  tableau  résumé  des  caractères  de  ce  mal  d’après  M.  Richet  (1)  : et 
d’abord,  le  lait  capital  sur  lequel  on  peut  s’appuyer  est  cette  particu- 
larité, que  les  tumeurs  ont  pu  disparaître  par  une  ligature,  que,  après 
la  guérison  du  mal,  on  sent  une  perte  de  substance  dans  l’os,  là  où 
autrefois  l’on  avait  trouvé  une  tumeur  pulsatile. 

Au  début,  sans  que  l’on  puisse  rattacher  la  production  du  mal  à un 
autre  accident  qu’une  violence  extérieure,  on  voit  apparaître  une  tu- 
meur pulsatile,  dont  les  battements  disparaissent  par  la  pression  et  par 
la  compression  de  l’artère  principale  du  membre.  Plus  tard,  et  il  existe 
un  tait  emprunté  à la  pratique  de  M.  Richet  qui  le  démontre,  les  vais- 


(1)  A.  Richet,  Des  tumeurs  pulsatiles  des  os  {Arch.  gén.  de  méd.,  janvier  et 
février  1865). 
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seaux  et  le  tissu  où  ils  se  trouvent  peuvent  être  détruits,  et  la  tumeur 
est  alors  constituée  par  une  poche  sanguine  fluctuante,  où  l’on  peut 
entendre  un  bruit  de  souffle  doux,  en  même  temps  que  les  pulsations 
disparaissent. 

Est-il  possible,  sur  le  vivant,  de  distinguer  cos  tumeurs  singulières, 
qui  ne  sont  ni  des  tumeurs  érectiles,  ni  des  anévrysmes  cirsoïdes, 
d’une  tumeur  à myéloplaxe simple  ou  cancéreuse?  Cela  est  très-diffi- 
cile, parce  que,  à mon  sens,  ces  tumeurs  vasculaires  peuvent  être  une 
vascularisation  excessive  d’une  tumeur  hypertrophique,  et  c’est  ce  qui 
explique  pourquoi,  encore  aujourd’hui,  l’on  mêle,  ainsi  que  l’a  fait 
M.  Nélaton,  les  anévrysmes  des  os  et  les  tumeurs  à myéloplaxe. 

Voici  comment  s’exprime  M.  Richet  à l’égard  des  signes  : 

« La  marche  des  tumeurs  vasculaires  des  os  est  rapide  et  leur  dé- 
veloppement accompagné  de  vives  douleurs  ; elles  présentent  dos 
battements  isochrones  à ceux  du  pouls.  On  y a rencontré  un  bruit  de 
souffle  intermittent.  La  crépitation  parcheminée  due  à la  rupture  de 
la  coque  osseuse  enveloppante  a été  également  notée  dans  quelques 
observations,  enfin  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  sont  sillonnés 
par  des  veines  variqueuses,  et  la  mollesse  y simule  parfois  à s’y  mé- 
prendre la  fluctuation  véritable.  » 

Mais^  ajoute  l’auteur,  les  tumeurs  à myéloplaxe  commencent  par 
être  dures  et  les  battements  apparaissent  ensuite,  tandis  que  dans  les 
cas  de  tumeurs  vasculaires  on  constate  de  suite  des  battements. 

Suivant  M.  Richet,  les  tumeurs  offrent  une  réductibilité  évidente 
et  l’on  sent  à leur  place  une  perforation  de  l’os.  C’est  là  un  excellent 
signe,  dit-il,  parce  qu’il  paraît  appartenir  en  propre  aux  tumeurs  vas- 
culaires des  os.  (Il  est  évident,  en  effet,  que  ce  caractère  indique  une 
tumeur  érectile  ou  un  anévrysme  cirsoïde,  à cette  considération  près 
que  la  tumeur  siège  dans  le  périoste  et  a usé  l’os,  au  lieu  d’être  née  dans 
l’intérieur  de  l’os.  On  comprend  ainsi  que  ce  qui  a été  dit  plus  haut 
des  tumeurs  érectiles  des  os  est  encore  vrai.)  La  compression  de  l’artère 
principale  de  la  région  fait  aussi  disparaître  les  battements  « et  la  tu- 
meur se  reproduit  lentement,  après  une  longue  série  de  pulsations, 
comme  si  le  sang  n’y  abordait  qu’avec  une  certaine  difficulté.  « 

M.  Richet  pense  qu’une  erreur  est  inévitable,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
de  ces  cancers  pulsatiles  des  os  qui  offrent  des  symptômes,  bat- 
tements, bruit  de  souffle,  réductibilité  partielle,  et  il  pense  que  ce 
sont  des  sigties  tirés  d’examens  répétés  qui  parviendront  à éclairer  le 
chirurgien.  Ainsi  la  sensation  de  parties  dures  à côté  de  points  fine- 
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tuants,  les  lobes  multiples  de  la  tumeur,  l’altération  de  la  santé  géné- 
rale et  les  antécédents  de  famille  devraient  faire  songer  au  cancer. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  n’est  pas  possible  de  fonder  .son  dia- 
gnostic sur  la  rapidité  de  l’évolution  du  mal;  elle  est  à peu  près  la 
même,  qu’il  y ait  cancer  ou  tumeur  à myéloplaxe  vasculaire,  ou  tu- 
meur vasculaire,  on  ne  peut  tirer  aucun  signe  distinctif  précis  de 
l’âge  des  sujets,  car  il  y a eu  de  ces  tumeurs  des  membres  à tous  les 
âges. 


FIN  DU  DIAGNOSTIC  DKS  TUMEURS. 
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Page  22^  ligne  28,  au  lieu  de  : substendinosum , lisez  : sublendinosutn. 

Page  66,  ligne  16,  au  lieu  de  : doute,  lisez  i doute,  tels  que  le  jetage  par  les 
narines. 

Page  115,  ligne  11,  au  lieu  de  : t.  \TI,  2<=  série,  lisez  : t.  Vlll,  2«  série. 

Page  150,  ligne  23,  au  Heu  de  : ce  fibro-plastique,  lisez  : le  fibro-plastique. 

Page  330,  ligne  15,  au  lieu  de  : Fibrome  molluscum,  éléphantiasis,  lisez  : Fi- 
brome molluscum  éléphaiitiasique. 
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laires,  professées  à l’hépital  Saint-Louis,  rédigées  et  publiées  par  Pol’Quet,  revues  et 
approuvées  par  le  professeur,  o®  édition,  revue  et  augmetitée.  1 vol.  in-8  orné  de 
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BAZIN.  I.eçons  théoriques  et  eiiniqiieM  sur  lu  syphilis  et  les  sypliiiides,  ' 

professées  à l’hépilal  Saint-Louis,  par  le  docteur  Bazin,  publiées  par  le  docteur  üiiBUC, 
revues  et  approuvées  parle  professeur;  2“  édition  considérablement  aiigmenlée.  1866. 

1 vol.  in-8  accompagné  de  A magnifiques  planches  sur  acier,  figures  coloriées.  10  fr. 
Sépia.  ‘ 8 fr. 

BAZIN.  I.eçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  ulfeetions  eutunées  «le  iiuture 

urthritiqiie  et  «lurtreiise,  considérées  en  elles  mêmes  et  dans  leurs  raïqiorls  avec 
les  érupii.ons  scrofuleuses,  parasitaires  et  syphilitiques,  professées  à l’hêpiial  Saint- 
Louis  par  le  docteur  Bazin,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Jules  Resmer,  re\ues  et 
approuvées  par  le  professeur.  2®  édition  considérablement  augmentée.  1868,  1 vol. 
in-8.  7 fr, 

BAZIN.  I.eçoii!*  th«‘ori«|ueM  et  elini«|ue!«  sur  le.*»  jtifeetions  outiinc***»:  uriill- 
ci«*lles  et  «ur  lu  lèpre,  les  <liulh«‘.*i«‘N,  le  piirpui’u,  lex  «liirorinités  «le  h» 
peiiu,  etc.,  professées  à l'hépital  Saint-Louis  par  le  docteur  Bazin,  recueillies  et  pu- 
bliées par  le  docteur  Guérard,  revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1862.  1 vol. 
in-8.  6 fr. 

BAZIN.  I.eç«>n!4  sur  les  ulfertioiis  géiiéri«|iies  «le  lu  peiiii,  professées  à l'hôpital 
Saint- Louis  par  le  docteur  Bazin,  recueillies  et  publiées  par  les  docteurs  BAtnoT  et 
Guérard,  revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1862  et  1865.  2 vol.  in-8.  11  fr. 

Le  tome  11  se  vend  séparément.  G fr. 

BAZIN.  Kxunien  oriti«|ue  «le  lu  «liverKeiice  «les  upini«>ns  ueluelles  en  putli«>- 
l«>Si«*  eiitun«*e,  leçons  professées  à l’hôpital  Saint-Louis  par  le  docteur  Bazin,  rédigées 
et  publiées  par  le  docteur  Langronne,  révues  et  approuvées  par  le  professeur.  1 vol. 
in-8.  1866.  3 fr.  50 

•BAYLE.  I»e  r«‘iiibunnieni«*nt  «liins  l«*s  leinps  uneiens  et  nto«lerno.s,  suivi  de 
l’exposé  d’une  méthode  nouvelle  sans  incisions.  1 vol.  in  12.  1873.  2 fr. 

BEAU.  I0tii«le  iihysiologi«|iie  et  ehinii«|iic  sur  l«>  |>«‘ri«xle  «le  «l«'*fervescenee 
«luns  les  mulu«lies  ui{;iiës  et  féhril«*s.  In-8  de  125  p.  et  2 pl.  1873.  2 fr.  50 

BEGQUEREL.  l»e  lu  inétrite  rollïculeusc  ou  si'unuleiise  héninrrlin$;i«|ue  ou 
«les  rongosités  utérines,  d’après  les  leçons  professées  à l’hôpital  de  la  Pitié,  ln-8 
de  15  pages.  1860.  50  c. 

BECQUEREL.  »«*  renipirisine  en  nié«leeinc,  184 A.  1 vol.  in-8  de  82  pages.  2 fr. 

BEGQUEliEL.  Recherches  sur  lu  enui|>osition  «lu  sung  «fiins  r«*tut  «le  sunté 
et  «luns  rét«it  «le  iiiuiiulie,  par  Becquerel  et  Rodier.  18A3.  Iu-8  de  128  p.  2 fr. 

BECQUEREL,  lïe  rnlbiiiuinurie  et  «le  lu  iuulu«li«‘  «le  Rriglit.  Mémoire  présenté  à 
VAcadémie  de  médecine.  1850.  ln-8  de  AA  pages.  1 fr. 

BECQUEREL.  Wes  niiplienlions  «le  r«'*lectrieité  ù lie  puthohtgic.  Leçons  faites  à 

l'hôpital  de  la  Pitié.  1856.  ln-8  de  52  pages.  1 fr.  50 

BECQUEREL.  i>e  r«'*(ut  piierpériil  : résumé  d’une  série  de  leçons  cliniques  faites  à 

l’hôpital  de  la  Pitié.  1857.  In-8  de  A3  pages.  1 fr.  25 

BECQUEREL.  .%nulyse  «lu  l««it  «les  prineipuiix  type.s«le  vaches,  chèvres,  hrebis, 
hulllesse.s,  pré;cnlés  au  concours  agricole  universel  de  1859.  ln-8  de  35  pages.  75  c 

BECQUEREL.  Kechereh«‘s  sur  les  cuuses  «le  phl«*ginnsies  chroni«|iics  «le 
rutériis,  la  nature  de  l’état  général  morbide  qui  les  accompagne,  et  le  trailemenl  qui 
leur  convient  1859.  ln-8  de  36  pages.  75  c. 
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LIBRAIRIE  ADRIEN  DELAHAYE, 


BELINA  (de).  i»e  la  trun^trusion  du  Nsiug  désibriné,  nouveau  procédé  pratique. 
2®  édition.  In-8  de  66  pages.  1873.  2 fr. 

BELLOC.  ne  l’opiiUialiuie  j^luiicoiiialciise,  son  origine  et  ses  divers  modes  de  trai- 
tement. In-8  de  138  pages.  1867.  3 fr. 

BENNI.  H celle  relier  sur  ciiieCques  iioîists  de  la  gangrène  siiontanée  (accidents 
inopexiques  et  endartérite  hypertrophique).  In-8  de  140  pages.  1867.  2 fr.  50 

BÉRENGER-FÉBAUD,  médecin  principal  de  la  marine.  Traité  de  rinuuobilisation 
directe  des  fragment.s  osseux  dans  les  fractures.  1 vol.  in-8  de  768  pages, 
avec  102  lig.  dans  le  texte.  1870.  10  fr. 

Traité  des  fractiires  non  consolidées  ou  iiseudartliroscs.  1 vol.  in-8  de 
700  pages,  avec  102  figures  dans  le  texte.  1871.  10  fr. 

— l»e  la  lièvre  bilieuse  niélaniiriqiie  îles  pays  chauds,  comparée  avec  la 

fièvre  jaune;  étude  clinique  faite  au  Sénégal.  1 vol.  in-8  de  442  p.  1874.  7 fr. 

— ne  la  lièvre  jaune  au  Sénégal,  étude  faite  dans  les  hôpitaux  de  Saint-Louis 

et  de  Corée.  1 vol.  in-8  de  440  pages.  1874.  7 fr. 

BERGEAÜD.  neclierclics  sur  la  nature  et  le  traiteinent  «les  ninnifestation.s 
laryngées  «le  la  tuberculose,  ln-8  de  54  pages.  1873.  1 fr.  50 

BERGEÜN.  nés  causes  et  du  niécanisuic  du  bruit  «le  souffie.  In-8  de  103  pages 
et  40  figures.  1868.  3 fr. 

BERGEON.  Théorie  des  bruits  physiologiques  de  la  respir«ition.  In-8  de 

20  pages.  1869.  1 fr. 

BERGEON.  necherches  sur  la  physiologie  iné«l5cale  «le  lu  respiration  à l’aide 
d’un  nouvel  appareil  enregistreur,  l’Anapnographe  (Spiromètre  écriianl).  1®^  fascicule  : 
nescription  de  l'anapnographe,  se.s  applications.  C'onsi«lérations  gén«'— 
raies  sur  les  voies  i-espiratoires;  i-ftle  «I«î  lu  glande  lacrymale  «lans  la 
respii-ation.  In-8  de  100  pages  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  3 fr. 

BERGERON  (G.),  nés  caractères  généraux  des  alfections  caturrhitles  aigues. 
In-8  de  73  pages.  1872.  2 fr. 

BERGERON  (G.).  Recherches  sur  la  pueuniouie  des  vieillar«ls  (pneumonie  lobaire 
aiguë).  In-8  de  80  pages  et  1 tableau.  1866.  2 fr.  50- 

BERMOND.  Ktiide  sur  lit  taille  périnéale,  ln-8  de  52  pages  et  1 tableau. 
1874.  1 fr.  75 

BERNADET  (Ch.),  nu  catarrhe  «le  la  vessie  chez  les  feinnies  réghSes.  In-8  de 
112  pages.  1865.  2 fr.  25 

BERNIER  DE  BOURNONVILLE.  .%ppeR«lïce  an  traitement  des  iiiala«lies  des 
femmes  : Res  bamlages  et  «le.s  ceintures  bypogasti'iques.  In-8  de  86  pages. 

1873.  ^ 2 fr. 

BERTAIL.  E:tu«lc  sur  h»  phthisie  diubéli«iue.  ln-8,  68  pages.  1873.  2 fr. 

BERTHIER,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre.  nés  n«‘vr«)ses  menstruelles,  ou  la  mens- 
truation dans  ses  rapports  avec  les  maladies  nerveuses  et  mentales.  1 vol.  in-8,  296  p. 

1874.  5 Ir. 

BERTHIER.  Classification  et  «liagnostic  «les  maladies  mentales.  In-8  de 

32  pages.  1873.  1 fr.  50 

BERTUOLLE.  nés  corps  étrangers  «lans  les  voies  aériennes.  In-8  de  127  pages. 
1866.  2 fr. 

BERTIN.  10fii«le  clini(|iie  «le  l'emploi  et  des  effets  «lu  hain  d'air  comprimé 
«lans  le  traitement  «les  mula«lies  de  poitrine,  etc.  2®  édition,  1 vol.  in-8  de 
741  pages,  et  1 planche.  1868.  7 fr.  5* 

BERTIN.  i'ttii«lc  criti«|ue  «le  rembolic  «Inns  les  vaisseaux  veineux  et  arté- 


riels. 1 vol.  in-8  de  492  pages.  1869. 


8 fr. 
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BERTRAND  (A.).  Orsaiiisatioii  do  l'éducutioii  iiliyMiquc  dcN  enfani.s  du  pre- 
niier  Age.  ln-8  de  15  pages.  1873.  50  c. 

BÈS.  »o  réryjbèuie  uuiieiix  dans  oertainos  iimludio.s.  In-8  de  80  p.  1872.  2 fr. 

BESNIER  (Jules).  RoclierchoM  sur  lu  iio«iograpiiio  et  le  traitement  du  elinléra 
épidémique.,  considéré  dans  ses  formes  et  ses  accidents  secondaires  (épidémies 
de  18(55  et  18(56).  In-8  de  192  p.,  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1807.  3 fr.  50 

BEYRAN.  I.eçons  sur  les  maladic.s  des  voles  urinaires.  In-8  de  35  pages. 
1866.  1 fr.  25 

BEYRAN.  IMagnostic  ditrérentiel  des  aireetions  <lu  testicule,  leur  symptomato- 
logie et  leur  traitement,  ln-4.  1850.  1 fr.  25 

BIDLOT.  l‘:(udes  d«*s  diverses  espèces  de  phthisie  pulmonaire  et  sur  le  trai- 
tement applicable  à chacune  «l'elles.  1 vol.  in-8  de  253  pages.  1868.  4 fr. 

BlLllAUT.  Ktude  sur  la  température  dans  lu  phthisie  pulmonaire.  In-8  de 
51  pages  et  4 planches.  1872.  1 fr.  75 

BIVORT.  Ob.servations  et  éfude.s  sur  les  causes,  la  prophylaxie  et  le  trai- 
tement «le  la  llèv re  typhoïde.  In-8.  1867.  2 fr. 

BLACHER.  Ilii  traitement  de  la  syphilis.  In-8  de  56  pages.  1873.  1 fr.  50 

BLANC.  i:tu(le  sur  le  cancer  primitif  du  larynx.  In-8  de  92  pages  et  1 planche. 
1872.  ' 2 fr.  50 

BLAQEART.  ICtiide  crili<|iie  sur  lu  «ligitaline  au  point  d<^  vue  chimi«|ue  et 
piiysi4»!<»gi«|ue.  ln-8  de  9Zj  pages.  1872.  2 fr. 

BLAIN.  U«>s  éliminations  criti(|ues  dans  les  affecthtns  pnerpérul«‘s  et  «le 
leur  vaileiir  pronosti«|ue.  In-8  de  60  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr. 

B0CHEF0NTAINE.  Kecherche.s  exp<'‘rini('ntttU*s  relatives  aï  iai  eontraictilité 
d«‘  lai  raate,  à l’action  du  sulfate  de  quinine,  et  de  quelques  autres  substances  sur  cet 
organe,  la-8  de  111  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

B0ECIIAT.  Recherches  sur  lai  structure  normaile  du  corps  thyroï«l«'.  lii-8  de 
44  pages  et  1 planche.  1873.  1 fr.  75 

BCEIIM.  R(>  lai  théraipcuti«|ue  de  l'œil,  aiu  moyt'n  de  lat  lumière  colorée, 
traduit  de  l’allemand  par  Klein,  traducteur  de  VOplique  physiologique  de  llelmholts 
avec  2 planches  coloriées.  1 vol.  in-8.  1871.  4 fr. 

BOILLET.  .tia>lai«les  et  mé«lecins.  1 vol.  in-12.  1872.  1 fr.  50 


BOILLET.  I.es  instincts  «les  mailaides  peuvent-ils  servir  A leur  gu«'“rlson '■? 
ln-12.  1870.  1 fr.  25 

BOILLET.  Ru  mattt‘riailisme  contemporaiin  et  d<^  son  reim'Mle.  In-8.  1872.  60  C. 

BOIS.  Théraipenti«iue  de  la  nu'thode  des  injections  soiis-cutainées.  Paris, 
1864.  In-8  de  32  pages.  1864.  1 fr. 

BONDET,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  i.a  ll«■•vr«*  typhoïde  et  les  bains 
froids  à Lyon,  pendant  l’épidémie  des  mois  d’avril  et  mai  1874.  ln-8.  1 fr. 

BONNE  f.  I.ai  truife.  Élude  sur  les  truffes  comestibles  au  point  de  vue  botanique,  ento- 
mologique,  forestier  et  commercial.  Grand  in-8  de  144  pages.  1869.  3 fr.  50 

BONNIÈRE.  ■•tssai  th(‘ori<|ue  et  prati<ine  sur  lit  blennorrhagie  de  nature 
rhumatismale,  ln-8  de  48  pages.  1866.  1 fr.  50 

BONNIËRE.  I*r«‘cis  histologi«|ues  de  la  blennorrhagie  virulente.  In-12  de 
32  pages.  1873.  1 fr.  50 

BOREL.  t»pti(|iie  pathologiciue.  Res  lunettes  après  l'opération  de  lu  cata- 
racte. ln-8.  1872  1 Ir. 

BORNE.  Ktiide  histori<|ue  et  clini«|ue  sur  les  névralgies  brachiales,  ln-8 
de  71  pages.  1874.  1 fr.  -50 

BOSSU  (A.),  médecin  en  chef  de  l’infirmerie  Marie-Thérèse,  etc.  Anthropologie,  ou 
étude  des  organes,  fonctions,  maladies  de  l’homme  et  de  la  femme,  etc.  6®  édition. 
2 vol.  et  allas,  1873.  Avec  figures  noires.  15  fr. 

Avec  figures  coloriées.  21  fr. 
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^^rfinnp  o=’a',‘!-  mé.llcii.aios  indigène»!,  précédé  d’un  cours  de  bola- 

q . _ i ion.  vol.  111-8  et  allas.  1872.  Avec  l'r^ures  noires.  13  f|- 

Avec  li-ures  coloriées.  / 

BOTIHNIEIT.  Mes  gaslcucs  eheoniques.  In-8  de  102  pages.  18G9.  2 fr. 

«liarrliées  el„  «ni.,ues  e(  de  le,,.-  (eaiiemeni  „«.•  ,es  eaux 
de  Mloini»iei-es.  I11-8  de  128  jiages.  1873.  2 jV 

M ‘ cx„é.  i.neu(ales  sur  la  nu- 

«i.i.on  cliea  le  nm.veau-ne.  ln-8  de  128  pages  et  A tabl.  Paris,  18üA.  2 fr.  50 

BOUCARD,  i.es  eaux  ehio.u.écs  sadiques  «l.e..u«les  de  Mouri.onne-Ies- 
lEams  e<  tas  eaux  siuiilaires  d'.llleuusgne.  I11-8.  1872.  1 fr 

BOUGON  Genèse  et  étiologie  des  hènioiThagies  utèeines.  ln-8  de  120  pa-es 
et  1 planche.  1873.  „ ' ® ,, 

2 fr.  50 

BOUI.OUMlf:.  C onsidérations  générales  sur  les  dys„e|.sies,  la  gravelle  et  la 
goutte,  ln-8  de  AO  pages.  1873.  > ^ 

BOUEOUMIÉ  Considérations  générales  sur  la  patl.ogénie  des  maladies  de 
la  i»rostate  et  in-ostatite  suliaiguè.  In-8  de  67  pages.  187A.  1 fr.  50 

B0LIL0UM1É._  ^nel„ues  mots  sur  eertaines  moditleations  des  urines,  patho- 
genie,  semeiotique  el  iherapeulique.  ln-8  de  10  pages.  187A.  50  c. 

BOURDIN.  Illiides  médico-B>syeliologi<|ues ; de  l innuenee  des  événements 
l>uliti(|ues  sur  la  in-odiietionk  de  la  folie,  ln-8  de  32  pages.  1873.  1 fr. 

BOURDIN.  Mu  el.oix  du  vaccin  et  du  iiroeédé  à mettre  en  usage  pour  éviter 
dans  1 operation  de  la  vaccine  I inoculation  des  germes  des  maladies 
virulentes.  In-8  de  16  pages.  1873.  50  ^ 

BOURDIN.  Itcedecîne  et  matérialisme.  In-18  de  16  pages.  1871.  50  c. 

fibro-plastiqucs  sous-cutanées  des  memines.  In-8. 

^ r CA 

1 fr.  50 

BOURGEOIS.  Mc  5a  congestion  pulmonaire  simple.  In-8  de  92  p.  1871.  2 fr. 

BOURGEOIS.  Me  l'apomorpliinc,  recherches  cliniques  sur  un  nouvel  émétique.  In-8 
de  60  pages.  1874.  I 5^ 

BOURGOIN,  agrégé  à l’École  de  pharmacie  de  Paris.  Chimie  organûiue  des  alcalis 
organûiues.  In  8 de  115  pages.  1868.  3 fr. 

BOURGOIN.  li:icctrochimic.  i^ouvelles  recherches  électrolyliques.  In-8.  1868. 

1 fr.  50. 

BOURGOIN.  Me  l'alimentation  des  enfants  et  des  adultes  dans  une  ville 
assiégée,  et  en  particulier  de  la  viande  de  cheval.  In-8.  1870.  1 fr. 

BOURGOIN,  Mu  hié,  sa  valeur  alimentaire  en  temgis  de  siège  et  de  disette 

In-8.  1871.  „ 

/O  c • 

BOURNEMLLE  l^tudes  cliniques  et  theruiométriqucs  sur  les  maladies  du 
système  nerveux.  2 vol.  in-8  accompagnés  de  liguies  dans  le  texte.  1871-72.  7 fr. 

BOURNEVILLE.  Me  l'antagonisme  de  la  fève  de  C'alabar  et  de  l'atropine. 

In-8.  1867.  75  ^ 

BOURNEVILLE  et  \0ULET.  Me  la  contracture  hystéri<iuc  permanente.  In-8  de 
107  pages.  1872.  2 fr.  50 

BOURNEVILLE  et  GUÉRARD.  Me  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  1 vol.  in-8 
de  240  pages  avec  10  fig.  et  une  planche  coloriée.  1869.  4 fr. 

BOURNEVILLE.  f.e  choléra  A l'hèpital  Cocliin  (lMG.>).  ictude  clinique.  In-8  de 

A8  pages.  1873.  ^ fr^ 

BOURNEMLLE.  1%'otes  et  observations  clini<|ues  et  thermométriques  sur  la 
lièvre  typho'i'de.  ln-8  de  80  pag.  et  6 planches  en  chromolithographie.  1873.  3 fr. 
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et  „.oyen«  préservatifs.  In-8. 

1 fr  50 

BOUSSEAU.  «les  rétinites  secon.laires  ou  symptomatiques.  1 vol.  in-8  avec 

A planches  eu  chromolithographie.  18C8.  ^ 

pulmonaire,  et  moyens  de  prévenir  celte 
maladie  a 1 aide  d un  traitement  nouveau.  10®  édition.  1874.  In-8  de  134  n 1 fr  'ift 

BOVF.I-,  ,jui»).  «".‘H.»..  ..c ...  O. ....  

ment  iiou«eau.  In-8  de  09  (lages.  1873.  ^ 

bravais.  rôle  île  la  ehoroïne  dans  la  vision.  In-8  de  07  pages.  1869.  1 fr.  50 

considéré  comme  aOection  morbide  personnelle 
physiologie  pathologique  et  Ihérapeutique  rationnelle.  1 vol.  in-8.  1868.  5 fr! 

Patliologique  appliquée.  In-8  de  114  pages. 

’ * 2 fr 

bactéridienne  chez  l’homme,  physiologie 
pathologique  et  thérapeutique  rationnelle.  In-8  de  140  pages.  2 fr 

^^«ques^'\m8  e"t  indications  thérapeu-’ 

«»«<«.uique  Sur  le  sarcome  de  la  choroïde  ^et 

sur  la  mclanose  intra-ocula.re.  1 vol.  in-8  de  250  pages  et  4 planches.  1874.  5 fr. 

BRINTON  (W.).  Traite  des  maladies  de  restomac.  Ouvrage  traduit  par  le  docteur 

dé  |î  “"f  ■"^''O^i'ction  par  M.  le  profess..ur  Çh.  Laségue.  1 vol  in-8 

de  520  pages,  avec  fig.  dans  le  te.xte.  1870.  Prix  : broché,  6 fr.;  cart.  en  toile.  7 fr. 

“'^taÜ^  de  niédccine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 

gravéc?  ' ressu.scitants.  1860.  ln-8  avec  ligures 

1 vol.  in-12  d'ê 

BRUC  (de),  «uérison  du  cancer,  sans  opération  chirurgicale.  Découverte  d’un 
traitement  spécifique.  3®  édition,  ln-8  de  60  pages.  1874.  ^^^couverte  <1  un 

BRUNELLI,  professeur  libre  d’électrothérapie.  .»!i,um  illustré,  représentant"  la 

iriTn’!’'"*".''*  ' .«  élection  pour  la  pratique 
de  la  thérapie  galvano-faradiquc.  1872.  J5  j-j. 

BUCQÜOV.  cllm.iiir.  «tir  lr«  miiT.itiir»  tlii  rn?ar,  professées  à i'Ilolel  Dieu 

Itinietiiis  de  la  Nociété  anatomique  de  i»aris.  Anatomie  normale,  anatomie 

Tomf;T’annérr8^^ 

RiiPHi  ’ 7 fr.  50 

1872  ***^  ' et  des  moyens  de  la  combattre,  ln-8  de  88  pages. 

BUp  (Léopold).  Traitement  des  kyste.s  de  l ovalre,  du  pyothorav,  de  I hydrol 

lorav,  «(S  plaies,  etc.,  par  la  compre.ssion  et  l'aspiration  continiie.s 

nhi/«ürü  ?'  1 vol.  in-8,  avec  3 grandes  planches  litliogra! 

phices  et  coloriées.  1870.  =>  i 

‘«••»‘i«*nne  des  adolescents.  In-8  de 
^ ^ * 2 fr. 

T*?* ''"i!  sanitaires  prineipalement  en  temps  de 

sueire  et  d épidémie  ; les  hôpitaux,  leur  rôle  normal,  ln-8  de  40  pages.  1874. 

1 fr.  25 
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CADE.  AvaiitugCM  «te  la  <ltM>i'csMo-réclinalsun  et  «les  «llvers  iirocédés  opé- 
ratoires «V  l'aiguille  dans  le  traitement  «le  1«*  cataracte.  In-8  de 
16  pages.  1872.  50  cent. 

CAIZERGUES.  »u  ncvronie,  observations  et  réflexions.  1867.  In-8  de  113  p.  2 fr.  50 

(>.41ZERGUES.  I.es  niicroxymas^  ce  «in'i!  faut  en  penser.  In-8  de  84  pages  et 
5 planches.  1872.  Sfr.  50 

CALLANDREAU-DUFRESSE.  Contribution  «i  rétiidc  «1««  croup.  In-8  de  72  pages. 

1873.  2 fr. 

CALMETTE.  De  la  valeur  «les  syinpttlmes  en  patliologie  nu“nl«ilc.  In-8  de 
140  pages.  1874.  1 fr.  50 

CAMPOS  BAIITISTA.  89c  la  galvnnocausti«|ue  cliinii«|ue  comme  moyen  de 
traitement  «les  rélrécissemeats  «le  l'urèthre.  Iu-4  de  162  pages  avec  figures 
dans  le  texte.  1870.  3 fr.  50 

CARAT.  Usage  de  rio«lurc  «rammonium  dans  la  sypliïlï.s.  In-8  de  24  pages. 

1874.  1 fr. 

CARBONELL.  De  riirétbrotomie  externe.  1866.  In-8  de  52  pages.  1 fr.  50 

CARESME.  Reclierches  ciini«|ues  r«*l««tivcs  à riniluencc  de  la  grossesse  sur 
la  phthisie  pulmonaire.  In-8  de  151  pages.  1866.  3 fr. 

CARLET,  Du  rôle  «les  sciences  «iccessoîrcs  et  en  particulier  de.s  sciences 
exactes  en  mé«lccinc.  In-8  de  63  pages.  1871.  2 fr. 

CARRE.  Dechcrches  nouvelles  sur  l'ataxie  locomotrice  progressive  (myé- 
lophlhisie  ataxique) , considérée  surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  phy- 
siologie pathologique.  1 vol.  grand  in-8  de  350  pages,  accompagné  de  3 planches 
lithographiées.  1865.  6 fr. 

CARRIÈRE.  Do  la  tumeur  hy«lnU«iuc  ««ivéoljjirc  (tumeur  à échinocoques  multilocu- 
laire), in-8  de  190  pages,  avec  1 planche  en  chromolithographie.  1868.  3 fr.  50 

CASTAN.  Compte  ren«lu  «les  principales  maln«lies  observées  dans  le  service  de  la 
clinique  médicale  de  Montpellier.  1867.  In-8  de  94  pages.  2 fr. 

CASTAN.  Traité  élémentaire  «les  «liatheses.  1 vol,  in-8  de  467  pages.  1867.  6 fr. 

CASTAN.  Traité  élémentaire  des  lièvres.  2®  édition.  1 vol.  in-8.  1872.  7 fr. 

CASTEL  (D.l.  De  la  mort  par  accès  de  siilfocation  dans  la  coqueluche.  In-8 
de  47  pages.  1873.  1 fr.  50 

CASTELLANOS.  De  l'hypertrophie  «l«i  ventricule  gauche.  In-8.  1868.  1 fr.  25 
CASTIAUX.  Documents  pour  servir  à l'étmle  «le  l«i  métho«le  aspirj»trlce.  In-8 
de  190  pages  et  13  planches.  1873.  3 fr.  50 

C.ASTIER.  Ctu«lc  c!iiii«iuc  sur  le  sarcocèle  tuberc«ileux.  Tn-8.  1866.  1 fr.  50 

CAUCHOIS.  Pathogénic  «les  hémorrhagies  lraum«»tiques  secondaires.  In-8 
de  160  pages.  1873.  3 fr. 

CAULET,  médecin-inspecteur  des  eaux,  etc.  iiemnrqjies  sur  l'action  sédative 
immé«liate  «les  sotii’ces  ferrugineuses  «le  Forges-les-Eaux.  ln-8.  1868.  1 fr, 
CAULET.  Xotice  sur  les  sotirces  ferrugineuses  «le  rétablissement  therm«il 
de  Eorges-les-Eimx.  1867.  In-8  de  56  pages.  1 fr.  50 

CAULET.  Élinle  médic«»le  su«*  la  ciii’e  «le  C«irsbal«l  (Roh«^me).  ln-8.  1871.  1 fr. 
CAULET.  Contribution  é l'histoire  «le  la  «lyspepsie.  ln-8  de  32  p.  1873.  1 fr.  50 
CAYRADE.  Recherches  crlti«iues  et  expériment«iles  sur  les  mouvements 
réflexes.  1 vol.  in-8  de  185  pages.  1864.  3 fr.  50 

CAYRADE.  Élu«les  s«ir  les  poisons  convulslvants  «le  1«»  picrotoxinc.  1866,  in-8  ' 
de  31  pages.  1 f*"- 

CAYRADE.  E«i  localisation  «les  mouvements  réflexes.  In-8  de  16  p.  1868.  50  c. 
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CAZALIS  DE  FONDOUCE.  I.es  teiu|i5«  préiii»«turi<,ueH  ciuiiH  le  sud-ent  de  I« 
Fraiioc.  r®  partie.  1 vol.  in-Zi  avec  U planches.  1873.  15  f,.. 

couverte»  de  la  Provence.  1 vol.  in-ü,  avec  5 planches. 

5 fr. 

CAZALIS  (J.)  ne  la  valeur  de  <|ucl<|ue»  phénomènes  congestifs  dar.s  la  do- 
thienentérie.  In-8  de  121  pages.  1874.  9 fr.  50 

^ "**'*^‘“  “«nccM  de  pratique  aux  Faux-Uonnes. 

1867.  1 vol.  in-8  de  230  pages.  3 5Q 

CAZENAVE  (A  ),  ancien  médecin  de  l’hôpilal  Saint-Louis.  Pathologie  généraie  des 
maladies  de  la  peau.  1 vol.  in-8.  1868.  7 f,. 

CAZENAVE  (A.),  ( ompendium  des  maladies  de  lu  peau  et  de  lu  syphilis.  Cet 

ouvrage  sera  publié  par  fascicules  de  160  pages  environ  ; les  1®''  et  2®  fascic.  sont  en 
vente.  1868-69.  Prix  de  chaque.  3 Cp 

CAZENAVE  (A).  Fes  gourmes.  In-8  de  58  pages.  1873.  2 fr. 

CERVIOTTI.  Ftude  sur  les  vêtements  cheai  I bomme  et  chez  lu  femme  dans 
leurs  rapports  avec  l'hygiène,  ln-8  de  86  pages.  1872.  2 fr. 

CHADRAND,  médecin  de  l’hOpital  civil  de  Briançon,  etc.  Uu  goitre  et  du  crétinisme 
endémiques  et  de  leurs  véritables  causes.  1864.  In-8  de  92  pages.  2 fr. 

^***'*^‘®*®'’*®  pathologique  de  rinilummution.  In-8  de  128  pages. 

2 fr.  50 

CIIALVET.  N,ote  sur  les  altérations  des  humeurs  par  les  matières  dites 
extractives.  In-8  de  34  pages.  1809.  1 fp.  50 

CIIALVET.  Iles  moyens  pratiques  d'obvier  à la  mortalité  des  enfants 
nouveau-nés.  In-8.  ^ |-p 

CHAMPAGNAT.  Traitement  des  maladies  des  voies  urinaires  par  les  eaux 
de  Vichy.  In-18de  230  pages.  1873.  9 fr. 

CHANGER  EL.  Historique  de  la  gymnastique  médicale  depuis  son  origine  jusqu’à 
nos  jours.  In-8  de  70  pages.  1864.  2 fr. 

CHANIREUIL.  lotude  sur  les  déformations  du  bassin  chez  les  cypiiotiques 
au  point  Ile  vue  de  raccouchcment.  In-8  de  167  pages  et  figures  dans  le 
texte.  1869.  ® 2 

CHANTREIHL.  nu  cancer  de  l'utérus  au  point  de  vue  de  la  conception,  de 
la  grossesse  et  de  i'accouchement.  In-8  de  96  pages.  2 fr.  50 

CHANTREUIL.  Iles  applications  de  l'histologie  à i'obstétrique.  1 vol.  in-8  de 
190  pages.  1872.  3 

CHAPO\.  Ile  la  paralysie  du  nerf  radial.  In-8  de  116  pages.  1874.  2 fr.  50 

CHARAZAC.  B.a  clef  du  diagnostic,  ou  Vade  mecum  de  l’élève  et  du  praticien.  Sé- 
méiologie, descriplion,  traitement.  1866,  1 vol.  in-12  de  470  pages.  5 fr. 

CHARCOr.  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’ho.spice  de  la 
Salpétrière,  etc.  I.eçons  cliniques  sur  les  maladies  des  vieillards  et  le.s 
maladies  chronU|iies,  recueillies  et  publiées  par  le  docteur  Bail,  professeur  agrégé 
a la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  1874.  2®  édition  revue  et  augmentée.  1 vol. 
in-8  avec  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  3 planches  en  chrome-lithographie! 
avec  un  joli  cartonnage  en  toile.  g fj. 

2®  série,  publiée  par  le  docteur  Ch.  Bouchard.  Deux  fascicules  sont  en  vente. 

Prix  du  1®®  fascicule.  ^ fj. 

Prix  du  2®  fascicule.  2 fr. 

CHARCOT,  i.cçons  sur  le  système  nerveux;  recueillies  et  publiées  par  le  docteur 
B0URNEVILI.E.  1 vol.  in-8  avec  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  10  planches  en 
chromo-lithographie.  2°  édition,  revue  et  corrigée.  Cartonné  en  toile.  10  fr. 

— 2®  partie.  1®®,  2®  et  3®  fasc.  Prix  de  chaque.  2 fr. 
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LIBRAIRIE  ADRIEN  DELAIIAYE, 


CHARCOI.  Mc  la  imctmioiiic  elironi(|iie . In  8 de  G7  pages  et  une  plancha  gravée 
sur  acier.  18Ü0.  2 fr. 

CHARCOT.  l/iuloKiea(ion  Hafiirniiic  oxercc-t-elle  une  influence  suc  le  déve- 
Inpiienient  de  la  goiiUe?  d863.  5U  c. 

CHARDIN.  Mes  aneveysnies  «le  l'ai’fèce  inilniwnaire  dcveloiipés  «lans  les 


eaveenes  du  {louuum.  In-8  de  57  pages.  187A. 


1 fr.  50 


CHARLE.  Mes  uleccafions  de  la  lanj^ue  dans  la  cuf|iieluclie.  In-8  de  3A  pages. 

-18üA.  ^ 1 fr. 

CHARI'ENTIER.  Kfudo  suc  le  scorbut  en  général,  l'épidéiuic  de  1871  en  parti- 
culier. ln-8.  1871.  1 fr.  75 

CHARPENTIER  (A.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  Paris,  etc.  Me  l'innuence  des 
divers  traitements  sur  les  accès  éclampti<iucs.  In-8  de  1A8  pages  1872.  3 fr. 
CHARPENTIER  (A.).  Mes  maladies  du  placenta  et  tics  membranes,  ln-8  de 
l(î8  pages.  18ü9.  3 fr.  50 

CHARPENTIER  (A.).  4'ontributions  à riiistoire  ties  paralysies  puerpérales. 

ln-8  de  22é  pages.  1872.  3 fr.  50 

CHARVüT  'I'emp4‘rature,  poul.s,  urines,  dans  la  crise  et  la  convalescence 
de  quelques  pyrexies,  pneumonie,  lièvre  typlioïile,  l•llumntisme  articu- 
laire. ln-8  de  ü2  pages  et  14  planches.  1872.  2 fr.  50 

CHAVEE.  g*etit  essai  pliilosopbique  de  médecine  pratique,  à l’adresse  des 
gens  instruits.  1 vol.  in-8.  1872.  5 fr. 

CHÉDEV EIÎGNE.  Me  lu  lièvre  typhoïde  et  de  ses  manirestatioiis  congestives, 
inllaminatoires  et  hcmorrhagitiues  vers  les  principaux  appareils  de  l’économie  (cerveau, 
moelle,  poumons,  etc.),  stéatose  du  foie.  1 vol.  in-8  de  238  pages.  1864.  3 fr.  50 

CHÈDEV ERGNE.  Mu  traitement  des  plaies  cliirurgicales  et  traumatiques  par 
les  pansements  à l’alcool  (eau-de-vie  camidirée).  In-8  de  39  pages.  1864.  1 fr.  25 

CHERE tU.  I.C  Marnasse  médical  frau^'uis  ou  Mictionnaire  des  mt'decin.s- 
poëtes  de  la  Mrancc,  anciens  ou  modernes,  morts  ou  vivants.  1 joli  vol.  in-12  de 
552  pages.  1874.  7 fr. 

CIIÉRON.  Observations  et  recherclies  sur  la  folie  consécutive  aux  maladies  aiguës. 
In-8  de  104  pages.  1866.  2 fr. 

CHÉRON  (Jules)  et  MOREAU-WOLF.  Mes  services  que  peuvent  rendre  les  cou- 
rants continus  constants  dans  rinflamiiiaiion,  l'engorgement  et  l'Iiyper- 
tropliie  de  la  prostate.  In-8  de  31  [lages.  1870.  1 fr. 

CHEVALIER  (Arthur).  I/étudiant  micrograplie.  Traité  théorique  et  pratique  du 
microscope  et  des  préparations.  Ouvrage  orné  de  planches  représentant  300  infusoires 
et  de  200  figures  dans  le  texte.  2®  édition,  augmentée  des  applications  à l’étude  de 
l’anatomie,  de  la  botanique  et  de  l’histologie,  par  MM.  Alphonse  de  Brebisson,  Henri 
van  Heuicket  G.  Pouchet.  1 vol.  in-8  de  563  pages.  1865.  7 fr.  50 

CHEVALIER.  itSanuel  de  l'étudiant  oculiste,  traité  de  la  construction  et  de  l’appli- 
cation des  lunettes  pour  les  affections  visuelles.  1 vol.  in-18  Jésus  de  300  pages  et 
90  figures  intercalées  dans  le  texte.  1868.  3 fr. 

CHINCHOLLE.  Me  la  nature  para.sitairc  tlu  pityriasis  caipitis  et  de  l'alopécie 
consécutive.  In-8  de  42  piges,  1874.  1 fr.  50 

CHOMEL.  ISeclierclics  sur  les  altérations  «les  reins  dans  le  rhuinî»tisme 
aigu.  In-8.  1868.  1 fr.  50 

CHOUPPE  Recliei'clies  tliérapeutifgues  et  pliysiologi«iues  sur  rip«*c««.  In-8 
de  40  pages.  1874.  1 fr.  50 

CHOUSSY.  F.tude  m«»dics«le  sur  l'enii  de  la  Itourboule.  1’'°  partie  : les  conditions 
dans  lesquelles  on  l’emploie,  ses  elfets  idiysiologiques.  ln-8.  1873.  2 fr. 

CHOYAÜ.  Mes  bruits  pleuraux  et  pulmonaires  «lus  aux  mo«ivements  «lu 
cœur,  ln-8  de  71  pages.  1869.  1 fr.  50 

CHRISTOT.  Recberclies  anatomiques  et  physiologiqties  sur  la  moelle  «les 
os  longs,  ln-8  de  160  pages.  1865.  3 fr. 

CIAÜDO.  Me  la  pneumonie  cas«‘euse.  In-8.  1868.  1 fr.  50 
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CUPAIiÉDE.  le. 

CLAPARÈDE.  Innamiiiallon.  et  .le  I..  ,e,.,, 

moyens  Ue  coir.bntti  e ce«  airection.*.  1 vol  iti-8  <1p  9f:s  «I os  «i. vers 

intercalées  dans  le  texte  et  3 planches.  1872.  ' ~ avec  6ü  fii^ures 

^ fV 

CLAUZEL.  »„  .lingnasnc  ,ie  la  généralisation  «les  tu.nenrs 

lex,„„.„  sans,  des  „„„es  ..  ü„s  ctachar  InTrTT;;;^/.;' 

«pcrienca;  L 

COUS  (0.).  „..„..e, 

In-8de  5C  pages.  1872.  1 f/  50 

tULtiUlN.  iJe  I altération  de  la  hernie 

In-8  de  G3  pages.  1874  fe  « sans  ouverture  du  sac. 

par  le  phylloxéra.  In -8  de  G9  pages'.  1*873.“"  ' caractérisée 

1- série,  tome  III  TveepSetfi^  biologie. 

— — IV.  "’• 

_ _ V.  10  f*’- 

2®  série.  5 vol.  à ^ 0'. 

3®  — 5 vol.  à ^ 

4®  — tomes  I à III  à ^ 

4'  — tome  IV  et  V à ^ 

5®  — tome  I à IV  à ^ 

lûmes  avec  planclief  nLe^ércoloriéeV’  ensemble,  13  vo- 

Congrès  medical  iie  ■'rance,  4®  session  tenue  n I vnn  i ^ 

principaux  articles  suivants  : .»es  épidémies  de  variole.  lierir^rncTs" 
temps  de  guerre.  ..es  plaies  par  armes  à feu.  «;  il  dé  ô»“ 

France.  Traitement  de  la  syphilis.  Knsel-nement  on 

rie  la  pharmacie  en  France,  «es  moyens  Itratiuues  d nnié'ro*^*^*^'!'*^ 

TTéi'ir"  v"  P-'^c'es  docteurs  Telssier,  Léon  Le  Fort  oIlIeY  010^' 

rnlfr*  J;  ’ DKVSDA..E,  etc.  1 fort  vol.  in-8  de  710  pages.  1873.  ’ 9 

umSTANS,  inspecteur  général  du  service  des  aliénés.  Relation  sur  une  épidémie 

130  pages.  1863  2 T 

UKlMLLON.  «es  accidents  des  plaies  pendant  la  grossesse  et  l'état  ...,e 
poral.  In-8  de  70  pages.  1872. 

COSTE.  lôtude  Clinique  sur  le  cancer  de  l'œil.  In-8  de  115  p.  186C.  2 fr"  fo' 

55  pa4'“ÏS"‘*  «»P««oaphie  médicales  des  campagnes.  In-8  de 
” ■ 1 fr.  50 
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COTTARD.  De  la  valeur  «le  la  (riniéthylamine  tlan<4  le  traitement  «lu  rlni- 
niatisnie  articulaire.  In-8  de  88  pages.  1873.  2 fr.  50 

COTTARD.  <jiiii«le  «lu  Itaigncitr  sur  les  iilages  norman«les.  In-12  de  70  pages. 
187A.  1 fr.  50 

COUDEREAU.  lleelierclies  cliinii«|ues  et  physiologiques  sur  l’aliineutation 
«les  ei>r«ints.  In- 8 de  112  pages^el  3 tableaux.  18G9.  3 fr. 

COULSON.  ï.a  pierre  «lans  la  vessie,  avec  indications  spéciales  sur  les  moyens  de  la 
prévenir,  ses  premiers  symptômes  et  son  traitement  par  la  lilhotrilie,  trad,  de  l’anglais 
par  le  docteur  Henri  PiCAiiu.  1 vol.  in-8  de  142  pages.  1874.  3 fr. 

COCRRÈGES.  l':(u«le  s«ir  la  pela«le.  In-8  de  61  pages  et  1 planche.  1874.  2 fr. 

COURTACX.  De  lu  oèvre  syphiliti«|uc.  In-8  de  75  pages.  1871.  2 fr. 

COCYRA.  Des  troubles  trophi«|ues  c«>nsécuUrs  aux  lésions  traiiniatiqacs 
«le  la  moelle  et  «les  nerfs,  ln-8^  66  pages.  1871.  2 fr. 

CUIGNET.  Dplitiialmie  «iMlgérie.  1 vol.  in-8,  cart.  1872.  6 fr. 

CULLERIER,  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  etc.  Des  aifections  blennorrliagi- 
«iues  : l.«>çons  elini«|u«^s  professées  à l’hôpital  du  Midi,  recueillies  et  publiées  par 
le  !)'■  Royet,  suivies  d’un  Mémoire  thérapeutique,  revues  et  approuvées  par  le  profes- 
seur. 1861.  1 vol.  in-8  de  248  pages.  4 fr. 

CULOT.  De  l'iullamniation  primitive  aiguë  «le  la  moelle  «les  os.  In-8. 1871.  2 fr. 

DACOROGNA.  De  rinlluencc  «les  éimtnalions  volcaniques  sur  les  êtres  orga- 
nisés particulièrement,  étudiée  à Santorin  pendant  l’éruption  de  1866.  In-8  de  159  p. 
1867.  3 fr. 

DANET.  De  l’aleool  «lans  le'  traitement  «les  mala«Iies  puerpérales,  suites  de 
couches  et  de  la  résorption  purulente.  In-8  de  36  pages.  1872.  1 fr.  25 

DANET  Des  inflniment  petits  rencontrés  chez  les  eliol«*riques  : Etiologie, 
prophylaxie  et  traitement  du  choléra.  1 vol.  in-8  de  160  pages  et  8 planches. 
1874.  5 fr. 

DANIS  (Léon).  D'un  signe  certain  et  immé«liat  «le  h»  «nort  r«‘Clle.  1869.  50  c. 

DANLOS.  Étu«le  sur  l«i  menstruation  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  les  ma- 
ladies cutanées.  In-8  de  50  pages.  1874.  1 fr.  50 

DANTON  (A.).  Essai  sur  les  hémorrhagies  intra»oculaires.  Grand  in-8  de 
82  pages.  1864.  2 fr. 

DARBEZ.  Des  lipomes  et  «le  la  «liathcsc  lipomateuse.  In-4  de  56  p.  1869.  1 fr.  50 
Avec  3 photographies.  3 fr.  50 

D'AUDÉ.  Traité  «le  l’érysipèle  épi«lémique.  1 vol.  in-8  de  344  pages.  1867. 
Ouvrarje  récompensé  par  l'Académie  de  médecine.  5 fr.  50 

DAVREUX.  Essai  «l'înterprétation  «le  l'action  évacuante  «lu  tartre  stibié. 
3®  édition.  In-8  de  100  pages.  1870.  2 fr. 

DAVREUX.  €onsi«lérations  cliniqnes  sur  le  choléra,  principalement  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement.  2°  édition.  1873.  2 fr. 

DEBOUT,  médecin-inspecteur.  Des  eaux  minérales  «le  Conlrexévillc  et  de  leur 
emploi  dans  le  traitement  de  la  goutte,  la  gravelle  et  le  catarrhe  vésical.  2®  édition. 
In-8.  1872.  fl. 

DEBOUT,  Traitement  «le  l'uréthrite  chroni«|uc  chez  la  femme  par  l’eau  de  Con- 
trexéville.  In-8.  1874.  50  c. 

DEBRAY.  De  l’Eucalyptus  globulus.  In-8,  1872.  2 fr. 

DÉCLAT.  IVouvelles  applications  «le  rj«ci«le  pli«'.nique  en  m«*«leeine  et  en 
chirurgie  aux  aifections  occasionnées  par  les  microphytes,  les  microzoaircs,  les 
virus,  les  ferments,  etc.  2®  édition.  1 vol.  in-12  de  1070  pages.  1874.  7 fr. 

Par  la  poste.  8 fr. 
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langue,  précédées  de  con“sîdératio“s‘“ur“”es‘MLeT“e\“hj 

cancéreuses  en  général.  1 vol.  in-8.  18G8.  ° traitement  des  affections 

u’é;  Erriefz^s  Thr'"'":  r* 

nouvelle  médication  à racide’  „i,éni,,uo.  2-’éditio„,  1 In  iVTs?™’  ‘ f 
“o?oîIine“ô;,reS;  ™ye.«  de  traii.e  [à 

K»  m«ln.llc.  le.  ,eél 

çommiaes  sont  U 

dSÔnT  T“r  ■■■■'■■-•■-«»••  >"-8  de  120  p,  1800.  2 fr^  M 

"Tui  "ses'."”"""""'  -•  ■«  »>»■■.«-«  18M."i„!s 

“''^paîe^'lSK.'"  .„,e..„..."l„''8  d! 

mENS^LT.  '“  «i'  8»  Wea.  1871.  1 rr^  50 

ur.Li.W^.  g»c  la  coiiimnnîcaUon  ilc  la  earnlid»  «#  .1..  - 

DeIeNs”  '"■«  8«  »«  P»0es,  avec  2 piano,,.  X \7^r"z  tu 

DELE.1U,  mrdolTnThrria';;,*,::!'  ^ 

EEtËdrrr:-  'r.^-  î - 

DELFAU  (C.),  „„o  ,o.  ^ 

,r,rn,"z"o‘“'7 

de  136  pages.  1869.  *'***  '«'<*•**  «•espiraloire».  In-8 

SËËsor»”'"  '"-8  8e  73  p.  1860.  1 Ë5 

DElËËanE  '"-8  8«  67  pages.  1864.  , fr.  50 

P.Hè^^7n.8r8rprgës"T8o7.  "«“'ono.  on 

r 

EULES.  PronoNlic  et  traitement  tics  fractureia  ue  iamh» 
de  plaie.  In-8.  1871.  jambe  compliquées 

2 fr. 

DENUCÉ.  nés  fistules  ossifluentes  de  la  région  anale  de  la  résorlmn  a 

et  de  ses  indications.  In-8  de  65  pages.  1874  ’ '^‘'«‘“^lon  du  coccyx 

DENAMIEL.  Traité  de  la  lithotl.libic,  nouvelle  méthode  d écrasement  V * 
calcuiN  Tosicaux*  1 vol.  in-8.  1868  aseincnf  don 

^ 3 fr. 
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LmRAIIUE  ADRIEN  DELAHAYE, 


DENIS.  ■'Miiflp  mu-  la  naliii-c  et  1»^  Iraift'ineiit  »le  opriaines  foraios  d'iriilo- 
rliuroïdiles.  ln-8  lie  SU  pages.  1873.  2 l'r. 

DEP.\ÜE,  professeur  de  clinique  d’accoucliements  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l Académie  de  médecine.  i.e4;(tnM  «le  cli>iif|iic  oiistélricalo,  professées 
à 1 hôpital  (les  Cliniques,  rédigées  par  M.  le  docteur  De  Sovre,  chef  de  clinique. 
1 vol.  in-8  publié  eji  3 parties,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Prix  de  l’ou- 
vrage complet  pour  les  souscripteurs.  1873-7A.  14  fr. 

DEI’ACL.  Sur  la  vaecïaiatian  aniiiiulo.  Iu-8.  1867.  2 fr. 

DEPAÜL.  Sur  la  vaceinaliuii  animale  et  la  Ny|>liiiiM  vneeiiiale.  In-8.  1 fr.  50 

DEPAUL.  I>e  la  rétention  d'urine  che*  l'enrant  pendant  la  vio  fœtale, 

étudiée  surtout  comme  cause  de  dystocie,  ln-8.  1862.  1 fr.  50 

DEPACL.  itapport  sui-  «Ion  aeeident»«  grave>«,  suite  de  la  vaccination,  qui  se  sont 
proiluits  dans  le  département  du  Moibihan.  Iu-8.  1866.  50  cent. 

DEPACL.  H'uuvelles  reclierelics  sur  la  vérilaltic  origine  «lu  virus-vaccin.  In-8 
de  47  pages.  1864.  1 fr.  25 

DEPACL.  I»c  1'  «>rigiiie  r«*elle  «lu  virus-vaccin.  Réponse  aux  objections  qui  ont  été 
faites  âmes  nouvelles  recherches  sur  la  véritable  origine  du  virus-vaccin.  1864.  In-8 
de  43  pages.  1 fr.  25 

DEPACL.  ï.jv  syphilis  vaceinjilc  devant  l’Acad.  de  médecine.  In-8  de  86  p.  1865.  2 fr. 

DEPACL.  I»e  l'ohlitération  complète  «lu  col  «le  l'utérus  clie*  la  feninie  en- 
ceinte, et  de  l’opération  qu’elle  réclame,  ln-8  de  47  pages.  1860.  1 fr.  25 

DEPllAZ.  flainnian  «le  Siiee;  bains  turcs;  turkish  liatli  ; gymnases  «les  tjtrecs; 
thermes  «le  Rome.  Guide  du  baigneur.  3®  édition.  In-12  de  32  pages.  1869.  60  c. 

DERLON.  Be  rintluencc  «les  pr«»grès  «les  sciences  sur  la  tliérapeuii(|ue. 
Étude  des  connaissances  chimiques  et  pharmacologiques  nécessaires  au  traitement  des 
maladies.  1 vol.  in-8  de  174  pages.  1872.  3 fr. 

DEROYE.  Rtuile  ihéori«|ue  et  prati«iue  «le  ralhiimiiiurie  et  «le  «nu*ll|iies 
néphrites.  In-8  de  55  pages.  1874.  1 fr.  50 

DE8BROÜSSES-LATOCR.  Bes  sueurs  locales.  In-8  de  58  pages.  1873.  2 fr. 

DESLÊONET.  Théorie  générale  «le.s  instruments  a vent.  In-8  de  80  pages. 
1863.  1 fr.  50 

DESMAZES.  Tes  aliénés  : ]''.tu«le  sur  la  loi  «lu  30  Juin  fS3S;  Te  pi'ojet 
Rainhetta  et  le  «li'ame  «l’Evère.  In-8  de  82  pages.  1873.  2 fr. 

DESNOS.  Bc  l'état  fébrile,  ln-8  de  112  pages.  1866.  2 fr. 

DESNOS.  Considérations  sur  le  «liagnostic,  le  pronostic  et  la  thérnpeuti«iue 
«le  qucl«iucs-unes  «les  principales  foi'iiies  «le  la  variole.  Grand  in-8  de 
8 pages.  1871.  50  c. 

DESNOS  et  HUGHARD.  Bes  complications  car«liac|iies  «laiis  la  variole  et  notum- 
lucnt  «le  l«i  my«»car«lîte  varioleuse.  In-8.  1871.  1 fr.  50 

DESPONTS.  Traitement  «le  rii«“ntér«»Iopie  par  l'huile  «le  foie  «le  morue 
l'intérieur.  In-8  de  63  pages.  1863.  1 fr.  50 


DESPRÉS  (A.),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux,  etc.  Trjlitt'!  iconographi«|ue  «le  l’ulcération  et  «les  ulcères  «lu  col 


«le  l’utérus.  1 vol.  in-8.  avec  planches  lilhographiées  et  coloriées.  1870.  5 fr. 

DESPRÉS  (A.).  Bes  tumeui-s  «les  muscles.  In-8  de  142  pages.  1866.  3 fr.  50 

DESPRÉS  (A.).  Traité  «lu  «liagnostic  «les  mala«lies  chîrurgicale.s  (Diagnostic 
des  tumeurs).  1 vol.  in-8  de  400  pages,  avec  figui  esdans  le  texte.  1868.  6 fr. 

DESPRÉS  (A.).  Traité  «le  l’érysipèle.  1 vol.  in-8  de  224  pages.  1862.  3 fr.  50  ' 

DESPRÉS  (A.).  Be  la  hei’iiie  crtirale.  ln-8  de  138  pages.  1863.  3 fr. 

DIEULAFOY.  Be  la  contagion,  ln-8  de  148  pages.  1872.  3 fr. 
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DODEUIL  noehorclu  s «„,•  r„,u...a.ion  «rniU*  oo  l„  proMa.e  oT^...- 
valviiloM  du  eol  de  la  vessie.  Iri-8  de  108  pages.  1800.  9 (v  50 

t hôpiLaux/etc. 

An  r ’ »'e  la  pfei-re  dans  la  vessie.  1 vol.  in -8  de  424  pages  avec 

14  figures  dans  le  texte.  1864  pages  avec 

* 7 ir 

DOLBEAU.  «O  l’eiiuihy.sème  (eaumati«|ue.  1800.  In-8.  2 fr* 

“Ts  dosa"»'',' «’74T''r  ’ 7 ‘■■ailemcnl.  18C 1 ! 

in  4 (le  85  pages  et  44  planches  représentant  douze  sujets.  5 fp, 

****’‘*‘'“‘‘J  ''•*  <“*  »•«'  la  rate,  d’après  les  observations  faites  dans  les 

pajs  riverains  du  bas  Danube.  1860.  ln-8  de  62  pages.  1 f,..  50 

paô-es^l8(jg^  flmniue  sue  les  plaies  du  globe  ueulaire.  Grand  in-8  de 

3 fr  • 

DUBREDIL.  i»e  l indiealion  .,ue  peéseulent  les  luxations  de  l’astragale 

Mémoire  in-4  de  41  pages  et  1 planche.  1864.  asuagaie. 

DUBBEllL.  Ile  riridectouiie.  In-8  de  89  pages.  1800.  2 fr 

DUBREUIL  (E0  Catalogue  des  mollusques  terrestres  et  fluviatiles  de  l llé- 

rauit.  ln-8  de  108  pages,  1869. 

“i""*  particulièrement  de 

e d elles,  1 usage  alimentaire  de  viande  de  bœuf  crue.  In-8  de  64  p.  1869.  1 fr.  50 

DUBUISSON  Iles  effets  de  I introduction  dans  I économie  des  produits  sep 

tiques  et  tuberciileuv.  In-8  de  72  pages  et  1 planche.  1869.  1 fr.  50 

DUCELLIER.  lôtude  clinique  sur  la  tumeur  a échinocoques  multiloculaires 
1868  i»««*mons.  ln-8  de  19  pages,  avec  2 pl.  chromoliihographièes. 

1 fr.  50 

DUFOUR  (E.).  Ile  l’encombrement  des  asiles  d'aliénés,  étude  sur  l’augmenta- 
tion toujours  croissante  de  la  population  des  asiles  d’aliénés;  ses  causes,  ses  inconvé 
nients,  et  des  moyens  d’y  remédier.  In-8  de  107  pages.  1870.  2 fr. 

DUJARDIN,  ne  la  thormograpbie  médicale.  Description  d’un  thermograplie  électro- 
medicale.  In-8  de  4o  pages  et  1 planche.  1874.  ,j  fp.  50 

DUMON  r (de  Monteux),  ancien  médecin  de  la  maison  centrale  du  mont  Saint-Michel  etc. 
Testament  medical,  philosophique  et  littéraire,  ouvrage  destiné  non-seulement 
aux  médecins  et  aux  hommes  de  lettres,  mais  encore  à toutes  les  personnes  éclairées 
quisoulirent  d une  manière  occulte,  publié  par  une  commission  composée  de  : MM.  Da- 
vaine  president  ; docteurs  Blaiin,  Bourguignon,  Cabaiiellas,  Cerise,  Foissac,  Godiri, 
avocat,  baron  Larrey,  docteur  Aniédée  Latour  et  docteur  Moreau  (de  Tours)  1 beau 
vol.  in-8  de  636  pages.  1865.  8 fr 

DUMOULIN,  médecin-inspecteur  des  eaux  de  Salins,  etc.  lie  faction  reconstiluante 
de.s  eaux  de  Salins.  In-8  de  148  pages.  1865.  2 fr  50 

DUMOULIN.  Iles  conditions  pathogéniques  de  la  phthisie  au  point  de  vue 
de  son  traitement  par  les  eaux  minérales.  In-8  de  40  pages.  1865.  1 fr. 

DUPERBAY.  l'tfude  sur  la  cirrhose  du  foie.  In-8.  1868.  2 fr. 

DUPIERRIS.  Ile  l’ertlcacité  des  injections  iodées  dans  la  cavité  do  l'utérus 
pour  arrêter  les  métrorrhagies  qui  succèdent  a la  délivrance,  et  de  leur  ac- 
tion comme  moyen  préservatif  de  la  fièvre  puerpérale.  In-8  de  96  pages.  1871.  2 fr. 

DUPOUY.  Ktufle  sur  faction  physiologique  et  tliéi apeiitiquc  des  bains  de  mer 
froids.  In-8.  1868.  ^ 

DUPUY  f^Eugène).  Itxamen  de  quelques  points  de  la  physiologie  du  cerveau. 

ln-8  de  37  pages  et  1 planche.  1873.  I j-p  25 

DüPUA  (Paul).  Kssai  critique  et  théorique  de  philosophie  médicale.  1864 
ln-8  de  414  pages.  g 
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LIBRAIRIE  ADRIEN  DELAHAYE, 


DUPLY  (Paul).  Ti-an.^rommUon  «les  force.s,  chaleur  et  mouvement  musculaire,  unité 
des  phénomènes  naturels,  ln-8  de  70  pages.  1807.  2 fr. 

DUPE  Y (Paul).  «U  libre  arbitre.  Grand  in-8  de  64  pages.  1871.  2 fr. 

DURAND.  lOfiKie  sur  les  sels  naturels  arseiiico-ferri«|ues  de  la  noiiiinitiue. 

ln-8  de  45  pages.  1873.  1 fr.  50 

DURAND.  D«‘s  aiiévrysine.sdii  cerveau  considérés  principalement  dansleurs  rapports 
avec  riiémorrhagic  cérébrale.  In-8  de  129  pages  avec  4 figures  intercalées  dans  le 
texte,  1808.  2 fr.  50 

DUR.AND  (.A.).  E^s.sai  sur  les  cataractes  lenticulatires  sitontanties  de  l'eu— 
faiice.  ln-8  de  52  pages.  1874.  ' 1 fr.  50 

DURIAU.  Hly$;ièue  «les  bains  «le  mer,  précédée  de  considérations  sur  les  bains  en 
général,  ln-8  de  40  pages.  1805.  1 fr.  25 

DURIAU.  I*«irallèle  «l«i  typhus  et  «I«^  l«»  lièvre  lyplioï«lc.  1855.  In-8  de  55  p.  1 fr.  25 
DURIAU.  I']tu«l«;  clini«iue  sur  r«ip«»plexie  «le  la  moelle  épinière  et  sur  les 
paralysie.s  «l«*s  evtr«“mitès  infèri«ïures.  1859.  Grand  in-8  de  24  pages.  75  c. 
DURIAU.  lôtiide  cliui«iue  et  médico-légale  sur  l’empoisonnement  par  la  strychnine. 

In-8  de  19  pages.  1802.  50  c. 

DURIAU  et  Maxiinin  LEGRAND.  Me  lu  péliose  rliumutismalc,  ou  Érythème  noueux 
rhumatismal.  1858.  In-8.  50  c. 


DÜSART.  Me  l'inanition  minérale  «lan»  les  mala«lies.  1 vol.  in-12  de  225  pages. 
1873.  3 fr. 

DUSART.  necberches  exp«‘rlmentales  sur  le  rôle  physiologi«|iie  et  tliéra- 
pcuti((uc  «lu  pliosphate  de  «‘baux.  1 vol.  in-12  de  158  pages.  1870.  2 fr. 

EMIN.  li:tu«les  sur  les  affections  glaucomatciises  «le  P«eil.  1 vol.  in-8  de  131  pa- 
ges, avec  4 planches  coloriées.  1870.  5 fr. 

ESSARCO . Faits  et  r«»lsonncmenls  ctitblissant  lu  vérit«»blc  tbéorïc  des  mo«i- 
vcments  et  «les  bruits  «lu  c«eur.  ln-4  de  66  pages.  1864.  2 fr. 


EUSTAGHE.  .Apprécier  rinlluenec  des  trav«»ux  modernes  sur  la  connais- 
sance et  le  traitement  des  maladies  virulentes  en  général.  In-8  de 
90  pages.  1872.  2 fr.  50 

FABRE,  professeur  suppléant  à l’École  de  médecine  de  Marseille,  etc.  I.a  chlorose. 

Leçons  recueillies  par  M.  Suzim,  etc.  ln-8  de  91  pages.  1867.  2 fr. 

FABRICIÜS.  lettres  d'un  matérialiste  à Mgr  Dupanloup.  ln-8.  60  C, 

FABRIGIUS.  Mien,  riiomme  et  ses  fins  dernières.  Études  médico-psychologiques. 
2®  édition,  ln-8  de  100  pages.  1869.  2 fr. 


FAID.  Mes  troubles  «le  la  sensibilité  générale  «laits  la  période  secomlairc 
delà  syphilis,  et  notamment  de  l’analgésie  syphilitique,  ln-8  de  132  p.  1870.  3 fr.  50 
FAJOLE  (de) . I.a  santé  des  femmes,  manuel  d’hygiène  et  de  médecine  domestique, 
spécialement  écrit  pour  les  mères  de  famille  et  les  personnes  qui  s’occupent  de  l’édu- 
cation des  jeunes  fdles.  1 vol.  in-12  de  426  pages.  1864.  3 fr.  50 

FANO,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Traité  élémentaire  de 
«^l)iii*«iirgic.  2 forts  vol.  in-8  avec  307  figures  dans  le  texte.  1869-/2.  28  fr. 

FANO.  Traité  prati«(uo  des  maladies  des  yeux,  contenant  des  résumés  d’anatomie 
des  divers  organes  de  l’appareil  de  la  vision.  Illustré  d’un  grand  nombre  de  figures^in- 
tercalées  dans  le  texte  et  de  20  dessins  en  chromolithographie.  1866.  2 vol.  in-8.  17  fr. 
FAURE.  C;onsi«lérations  prati«iues  sur  l'ancsthésio  obst«*trlcale.  ln-8  de  62  p. 


FÉLIZET.  Uecherches  analomi«iues  et  expériuientalcs  sur  les  fractures 
du  crsinc.  1 vol.  in-8  avec  13  idanches.  1873.  . 6 f''- 
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légal  et  théologiqJ!J!Tn  r'deTîrpa-L''l86T^^  «hstétricul , médico- 

„„ 

ferras,  «e  la  laryngite  sy„üiliii„„e.  In-8  de  86  pages  1879  l î*’' 

FERR  1ER,  traduit  par  H.  Duret.  Itecliereües  exuAri  . . * ■ ~ ~ 

et  la  paflaologie  cérébi-ale»<.  In-8  de  75  n aver  î **i*^**  ^***^  ***  Pl*y«ioIogie 

ferry  de  la  BELLOA’E(de).iit«aelVaJ"."  t-te.  1874.  2 fr. 

veau.  In-4  de  91  pages.  1864.  * égalé  sur  la  commotion  du  eer- 

FIGUEROA.  Oes  obstacles  taue  le  col  utcrin  » ^ 

In-8  de  99  pages.  1872.  “PP®*-*****  “ > «eemu  be  men(. 

FISCHER  et  BRICÜETEAU.  Traitement  .i.. 

2-  édUi.„,  ,evu,  ..  ausmeS‘"“8“5e  “îoT^’s^re?” 

FLEURY,  professeur  à l’École  de  médecine  de  Rordeanv  »»  - 1 fr.  50 

F0LLi'n!^'iT11s*  ' ' Homme.  1 vol.  in  8avec  3 J“an"h'rs!^?873“ 

malade,  \t  eu  paîtieuHer ’IürTâSîcatî!^^^^  ''exploration  de  l-œii 

maladies  des  yeux,  rédigées  et  pubHées  nar  Look  T«Â^  diagnostic  des 

revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1 ^1  in-8  de  300  nV  Impitaux, 

^^18?7^'  *’"■  '«  ®»*««-ionitis,  ou  la  sclérostinose  cutanée.  ln-8l^22p*! 

pige"'  ‘'W-licd  ilée-cæcal.  1853.  InVie 

'“oX.c‘"iSit:"8"rio’p"ge"  (“«"  '4"- 

'^"zTIIges"'  «l>P"«"<ie  A la  lhér„„c«.l,.„c.  1855.  In-s"  dl 

™2"(IIIges""  "“■■llcato  .le,.,..,  .•.»e„ad..„e.  1855.  In^d'é 

la»  «erorale».  1859.  I„.8  de  23  page,.  50  I’ 

1.  «'i..'?”*®'"'®  “®«‘:''=P‘"e  et  .lissection,  contenant  un  précis  d’embrvolo-ie 
la  St  ucture  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus.  2«  édition  très-augmentée’ 
vo  . in-l„  avec  662  figures  intercalées  dans  le  texte.  1868.  25  fr' 

ot  physiologie  du  poumon  considéré  comme  organe  de  sécrétion' 

^ In-8  de  106  pages  avec  40  figures  intercalées  dans  le  texte.  1867.  2 fr.  5^^ 

fort.  Hcs  diirormitcs  congénitales  et  acquises  des  doigts  et  des  moyens 
1869*'.*^"'*^**'*^''  figures  intercalées  dans  le  texte. 

4 fr 

rt-anatomie.  Deuxième  édition  du  résumé  d’anatomie,  revue  cor- 
rigée  et  augmentée.  1 vol.  in-18  de  824  p.ages  avec  151  figures  dins  le  'texte. 

7 fr.  50 
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LIBKAIRIE  ADRIEN  DELAHAYE, 


l’ORT.  Trailé  cléniciitnirc  «rhiNtolugic.  2®  édition.  1 vol.  in-8  avec  522  figures 
intercalées  dans  le  texte.  1873.  14  fr, 

FORT.  l*aUi»l»gic  et  clinic|uc  ehifurgicales.  2®  édition  corrigée  et  considéra- 
blement augmentée.  2 vol.  in-8  avec  542  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1873.  25  fr. 

Cartonné.  27  fr. 

FORT,  iié.xaimé  «le  patliologie  et  «le  elinl«|iie  cliiriirgïeale.s.  1 vol.  in -32  de 
502  pages  et  107  ügures  intercalées  dans  le  texte.  1 873.  5 fr. 

FORT.  Anat«»iiiia  «le^ieriptiva  y «ii.sxeccion  c«>ii  un  re»uiuien  «le  einl»riotogia  y 
gent'i'aeion  y la  estructura  iiiicr«>KcO|iica  «le  los  leji«l«>M  y «le  l«»!<  oi‘gano<«. 

Tradnccion  espanola  de  la  francesa  bejo  la  direccion  del  antor  por  el  doctor  R.  DE 
Armas  y Cespedes.  2 tonios  cou  figuras  intercaladas  en  el  texto.  1872.  16  fr. 

FORT.  Uiiitie  |trati<|iie  «le  rélu«liant  eu  iné«leciiic.  .igeiida  aiiiiiiaire,  con- 
tenant tout  ce  nui  concerne  l’étudiant  en  médecine  au  point  de  vue  de  la  législation, 
des  examens,  des  concours,  des  prix  el  de  l’emiiloi  de  son  temps.  On  y trouve  aussi 
ce  qui  concerne  les  étudiants  en  pharmacie,  les  sages-femmes,  etc.  ln-32.  1875. 
3“  année.  1 fr.  50 

FOCCIIER,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  '■'■■aité  «lu  «liiigiio.*«IU‘  «l«^»i  niiiliiiii(‘s  «‘liiriirgieaU-'S,  avec  appendice, 
et  '■'«■iiilô  «l«‘s  tiiuieiii'!«,  par  A.  Després,  professeur  agrégé  à la  Eacnllé  de  méde- 
cine de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  1 vol.  in  8 de  lli;2  pages  et  57  figures 
intercalées  dans  le  texte,  avec  un  joli  cart.  en  toile.  18CG-69.  18  fr, 

FOUILI.OUX.  l'I.SNni  «iir  !«;  pniiisomcnt  iiiiiiié«lint  «le»  pl«»les  «l'ainpiilulloii 
PMI*  le  peeolilorure  «le  fer.  In-8  de  57  pages.  1872.  1 fr.  50 

FOCILHOUX.  Essai  sur  l«?s  vas'iniîoiis  «le  l'urée.  In-8  de  136  pages.  1874.  3 fr. 

FOURCY  (Eugène  de),  ingénieur  en  chef  du  corps  des  mines.  Tiide-meeuin  «le» 
lieriiorisalions  parisiennes,  conduisant  sans  maître  aux  nems  d or.lre,  de  genre 
et  d’espèce  de  toutes  les  plantes  spontanées  ou  cultivées  en  grand  dans  un  rayon  de 
25  lieues  autour  de  Paris.  3®  édilion  comprenant  les  mousses  et  les  champignons, 
1 vol.  in-18  de  309  pages.  1872.  4 fr.  50 

FOURNIE  (Éilouard),  médecin  adjoint  des  Sourds-Muets.  l»liysîoiogî<^  «le  la  voix  et 
«le  la  parole.  1 vol . in-8  de  816  pages  avec  ligures  dans  le  texte  1866.  10  fr. 

fournie.  Me  la  pénétration  «les  eorps  pulvérulents  gazeux,  solide»  et 
li«giei«lcs,  «lans  le»  voies  respiral«»ires,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la 
tliéra|iculique.  ln-8  de  75  pages.  1862.  2 fr. 

FOURNIE.  9*liysiologie  et  instruelion  «lu  .«oHr«l-nmet,  d’après  la  physiologie  des 
divers  langages.  1 vol.  in-18  de  228  pages.  1868.  2 fr.  50 

FOURNIE.  S‘;iei(ie  prnti«jue  sur  l«*.  laryngoscope  et  .sur  rapplienlion  «les 
remè«le»  (opi«iii«“.s  «tans  les  voies  respiratoires.  In-S  de  106  pages  avec  figures 
dans  le  texte.  1863.  2 fr.  50 

FOURNIE.  <r«<nsullation  mé«lieale  sur  le  choléra.  In-8,  1866.  1 fr. 

fournie,  l'iiysiologic  «lu  système  nerveux  c«*r«*l>ro-spinal  «raprés  l'analyse 
pliysUilogicgiie  «les  niouveinents  «le  la  xïe.  1 vol.  in-8  de  832  pages  avec  un 
joli  cart.  en  toile.  1872.  12  fr. 

fournie.  Hl«*<’hiï?ches  exp«“riiMenlate»  sur  le  fonclionnenient  «lu  cerveau. 

ln-8  de  99  pages  el  4 planches  coloriées.  1873.  4 fr. 

FOURNIER  (Alfred),  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  de  Lnurcine.  I.eçons 
elini(|iies  sur  la  syphilis  étudiée  plus  parlicnlièrement  chez  la  femme.  1 fort  vol. 
in-8  avec  tracés  sphvgmographiques.  1873.  Br.  15  fr.  Cart.  16  fr. 

FOURNIER.  Eracastor  : la  Syphili.s^  (530:  le  ülal  françai.s,  (540;  traduction 
el  commentaire.  1 vol.  in-12  de  210  pages.  1870.  2 fr.  50 

FOURNIER.  (Magiiostic  g«'“n«*ral  «lu  chancre  syphillti«|ue.  Leçon  recueillie  et 
rédigée  par  Gripat,  interne  des  hôpitaux.  1871.  1 fr.  25 
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FOURNIER,  ü'ote  sur  uii  cas  Uc  goiniiio  sypiiiliUiiur.  In-8.  1870.  50  c. 

FOURNIER.  Kcrlicrchc.s  sur  l'incubatiou  «le  la  syphilis.  In-8  de  U1  pages. 

1865.  1 fr.  50 

FOURNIER.  I»e  la  paralysie  laliio-glosso-Iai'yng«‘e.  In-8.  1870.  1 fr. 

FOURNIER.  iV«>(e  pour  servir  à l'histoire  «lu  rhumalisiiic  uiH'lhral.  In-8.  1 fr. 


FOURNIER.  i»e  la  syphili«ie  goiiiiii(‘use  «lu  voile  «lu  palais.  In-8  de  30  pasres. 
1868.  ■ 1 fr. 

FOURNIER.  I>«^  la  sciati«iue  blennorrhagi«|ue.  In-8.  1868.  1 fr. 

FRANÇ.4IS.  Un  frisson  dans  r«>fat  puerp«‘ral.  In-8  de  196  pages  avec  6 planches 
lithographiées.  1868.  3 fr. 

FREDET.  Ile  remploi  «lu  ehloroforiue  «Inns  l«‘s  aeeouehcnu“nts  simples, 
dans  les  opérali«>ns  «>bst«‘l ricales  et  «lans  rériampsie  des  femm«>s  en 
couches,  ln-8  de  li6  pages.  1867.  2 fr.  50 

FREDET.  ^iiel«|iies  considi^ratious  sur  les  fractures  traumati«|ues  «lu  larynx. 

In-8.  1868.  1 fr. 

FREDET.  l^tude  m«‘«lico-légale  des  effets  de  la  foudre  sur  l'hoiiiinc.  Lésions 
anatomiques  observées  sur  le  cadavre  d’un  foudroyé.  1872.  75  c. 

FREMY.  lOtiide  crïti«iue  «le  la  trophonévrose  faciale  (physiohigic  patholo» 
gi«liie).  ln-8  de  166  pages.  1873.  3 fr. 

FRIEDREICH.  Traitt;  prati«iue  «les  niahulies  du  cu'ur.  Ouvrage  traduit  de  l’allemand 
par  les  docteurs  Doyon  et  Lürbkr.  1 vol.  in-8  de  592  pages.  1873.  9 fr. 

FRITZ.  I’:iii«le  cliiii(|ue  sur  divers  synipt«'Vme.s  spt'ciauv  ohs«‘rvé.s  «Inn.s  la 

nèvr«^  typho'ûlc.  1 vol.  in-8  de  186  pages.  1864.  3 fr. 

GAILLETON.  TralftS  élémentaire  «les  maln«lies  «le  la  peau.  1 vol.  in-8  de 

304  pages.  1874.  6 fr. 

G.ALICIER.  Tiiéorie  do  l'unité  vitale.  Première  partie  ; Physiologie  unitaire. 

In-8  de  204  pages.  1869.  3 fr.  50 

Deuxième  partie  ; Pathologie  unitaire.  In-8  de  420  pages.  1869.  6 fi . 

GALICIER.  Vie  «le  l'univers,  ou  Étude  de  physiologie  générale  et  philosophique 
appliquée  à l’univers.  1 vol.  in-8.  1873.  7 fr. 

GALICIER.  Un  typhus.  Réflexions  critiques  sur  le  principe  contagieux  et  sa  cadse, 
suivies  d’une  étude  sur  la  constitution  médicale  épidémique  de  Versailles  pendant  l’hi- 
ver 1872-73.  ln-8  de  48  pages.  1873.  1 fr.  50 

GAMRUS.  Ile  l'alcoolisme  chroni«|u«‘  terminé  p«»r  la  paralysie  générale.  In-8 
de  68  pages  et  3 tableaux.  1873.  2 f i . 

GARIMOND.  Trait«‘  fhéori«|ue  «*t  prati«iue  «le  ravortement,  considéré  an  point 
de  vue  médical,  chirurgical  et  médico-légal.  1 vol.  in-8  de  476  pages.  1873.  7 fr.  50 

GARROD.  i.a  goutte,  sa  nature,  sou  traitement,  et  i.c  rhumatisme  goutteux,  ou- 
vrage traduit  par  A.  Ollivier,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
annoté  par  J.  M.  Cu.vrcot,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’hospice  de  la  Salpêtrière,  etc.  1867.  1 vol.  in-8  de  710  pages  avec  26  figures 


intercalées  dans  le  texte  et  8 planches  coloriées.  Rroché.  12  fr. 

Cartonné  toile.  13  fr. 

GAUNEAU.  K«iucati«>n  physi«|ue  et  ni«>rale  «les  nouveau-nés,  et  de  la  nécessité 
, de  l’allaitement  pour  la  mère.  Nouvelle  édition.  1 vol.  in-12.  1867.  2 fr. 

GAUNEAU.  Ile  la  m«>rtalité  «les  no«iveaii-n«*s  et  «Ie.s  moyens  «le  la  combattr<‘. 
In-12  de  50  pages.  1869.  1 fr. 

GAUTIER.  Iles  matières  albumino’ûles.  In-8  de  88  pages.  1865.  1 fr.  50 

GAUTIER  (Jules).  De  la  fécon«lalion  artificielle  «lans  le  règne  animal,  et  de  son 
emploi  contre  la  stérilité.  1 vol.  in-12  de  46  pages.  1870.  1 fr. 
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librairie  ADRIEN  DELAIIAYE, 


|8(jg  * ce,  iiiaiiiiel  à l'usuge  des  jeunes  mères.  1 vol.  in-32. 

GAY4T  ^ 

In-8.  1872  *'*•1**  étrangers  de  la  conjonctiic  et  de  lu  cornée. 

* 1 fr  25 

In-8  df  3(Tpaffès!  is'??’"'**”*’  oculaire  dans  les  écoles  et  dans  la  ville  de  Lyon. 

, ' " 1 fr. 

13*3^M^ffes"  n'vir  prolansus  liy|tertro|ihi(iue  de  lu  langue.  In-8  de 

pages,  avec  une  planche.  1866.  3 fr  50 

1 vo^^lii  »*éeeiUs  de  la  synthèse  chirurgicale. 

1 VOI.  in-a  de  147  pages.  1866.  3 j.|, 

^"aieuë ’ln*s  dans  la  blennorrhagie  uréthrale 

aigue,  ln-8  de  12  pages.  1874. 

^^in-8  de  70*pager*'  '**'*  diagnostic  des  anévrysmes  des  grosses  artères. 

CFnrrl^rn**'  ' ‘‘uns  les  maladies.  In-8  de  108  pages.  1 fr. 

76^  pages.  18*7*2  ^P'démie  observée  pendant  le  siège  de  Paris.  In-8  de 

2 fi* 

sér!ui"sp!^*\4r,î'T  > «Ummintirie?  ou  de  son  analogie  avec  les  sécrétions 

i’énaisspiir  l '«  **î*!fn  hémorrhagies  qui  se  font  soit  à la  surface,  soit  dans 

1 épaisseur.  In-8  de  160  pages.  1864.  3 fr, 

^^1872  ’ ***'"'*  '*®'"**  **''  •■•‘îstoire  du  favus.  In-8  de  51  pages  et  2 planches. 

2fr. 

*-^Eucalyptns  glohulus;  son  importance  en  agriculture,  en  hvgiène  et  en 
medecme.  Grand  in-8  de  102  pages  et  3 planches.  1870.  3 fr.  50 

I *o  structure  et  la  texture  des  artères.  In-8  de  68  p. 

avec  3 planches.  1866.  3 fj. 

,*^*'^**'.  ^'***  * emploi  therapeutif|ue  de  l'alcool  chez  le.s  enfants,  et 

n geneia  sur  e rôle  de  cet  agent  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  fébriles.  In-8 
de  159  pages.  1867.  ® 2 fr.  50 

ALDÜS,  chirurgien  de  1 hôpital  des  Enfants,  etc.  I.cçons  cliniqnes  sur  les  ma- 
a ies  chirurgicales  des  enfants,  recueillies  et  publiées  par  MM.  Bourkeville  et 
URGEOis,  revues  par  le  professeur.  1 fort  vol.  in-8  accompagné  de  ligures  dans  le 
texte,  cart.  en  toile.  1869.  fr^ 

GIRARD  (Ch.).  l'.tndc  sur  les  ferrugineux  et  eu  particulier  sur  le  protoxa- 
tate  de  fer.  In-12  de  80  pages.  1874.  1 fr.  25 

GIRARD.  i,es  matières  glycogènes  et  les  sucres  au  point  de  vue  chimique 
et  physiologique.  In-8  de  80  pages.  1872.  2 fr.  50 

GIRARD  (Jules).  Résorption  iirinen.se  et  urémie  dans  les  maladies  des  voles 
ni  inaires  ; contribution  i\  rétndc  ilu  traitement  de  la  pierre  dans  la 
vessie.  In-8  de  144  pages.  1873.  3 fr. 

**”  ‘'élire  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  In-8  de  110  pages. 
1872.  2 fr. 

GIRAUD  (L.).  l'n  chapitre  de  la  phthisie.  Tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la 

femme,  ln-8  de  80  pages.  1868.  » » ^ 

*^^'*‘*®  génération  artificielle  dans  l'espèec  humaine.  In-8 

de  16  pages.  1869.  1 fr, 

GLATZ.  Résumé  clinique  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  différentes 
espèces  itc  néphrites  et  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  relus.  In-8 

de  62  pages  et  2 planches.  1872.  2 fr. 
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GOOD.  Me  lu  résection  de  rarticulatloii  co\u-féniuraIe  pour  carie.  In-8  de 
115  pages  avec  5 figures  dans  le  texte.  1869.  2 fr.  50 

GOSSE,  Mes  taches  au  point  de  vue  niédico>légal.  In-8  de  96  pages  avec  3 plan- 
ches. 1863.  3 fr. 

GOSSELIN,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 
lierons  sur  les  hernies,  professées  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  recueillies 
et  publiées  par  le  docteur  Léon  Labbé,  professeur  agrégé,  chirurgien  du  Bureau  central. 
1 vol.  in-8  de  500  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1864.  7 fr. 

GOSSELIN.  I.eçons  sur  les  héinorrhoïdes.  1 vol,  in-8.  1866.  3 fr. 

GOUBERT.  Me  in  perceptivité  normale  et  surtout  anoruiule  de  l'œil  pour 
les  couleurs,  spécialement  de  rachromatopsie  ou  cécité  de.s  couleurs. 
In-8  de  164  pages.  1867.  3 fr.  50 

GOUGGENHEI.M.  Me.s  tumeurs  anévrysmales  des  artères  du  cerveau,  ln-8  de 
124  pages.  Paris,  1866.  2 fr.  50 

GOURVAT.  Mhysiologie  expérimentale  sur  la  digitale  et  la  digitaline.  In-8. 
1871.  2 fr. 

GRANCHER.  Me  l'unité  de  In  phthisie.  In-8.  1873.  1 fr.  50 

GRAEFE  (de).  Mes  paralysies  du  muscle  moteur  de  l’œil,  traduit  de  l’allemand 
par  A.  SicUEL,  revu  par  le  professeur.  1 vol.  in-8  de  220  pages.  1870.  3 fr.  50 

GRANDIÈRE  (de  la).  Me  lu  nostalgie,  ou  mal  du  pays.  1 vol.  in-12.  1873.  3 fr. 

GRANGE.  Mes  symptômes  de  la  tuherculisution  chex  les  enfants  et  de  leur 
valeur  sém.éiologique.  In-8  de  86  pages  et  9 tableaux  lhermographiques.  1874.  3 fr. 

GRASSET.  Ivtude  clinii|ue  sur  les  alfections  chruni<|ucs  des  voies  respira- 
toires d'origine  paludéenne,  iii-4  de  132  pages.  1873.  3 fr.  50 

GRAVES,  i.eeons  de  clinique  médicalt',  précédées  d’une  introduction  de  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau,  ouvrage  traduit  et  annoté  par  le  docteur  Jaccoud,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hépitaux.  Troisième  édition,  revue  et 
corrigée.  1870.  2 forts  vol.  in-8.  20  fr. 

Nous  extrayons  de  la  préface  de  M.  le  professeur  Trousseau  les  lignes  suivantes  : 

O Depuis  bien  des  années,  je  parle  de  Graves  dans  mes  leçons  cliniipies ; j’en  reeointnande  la 
lecture.  Je  prie  les  élèves  qui  savent  l'anglais  de  considérer  cet  ouvrage  comme  leur  bréviaire  ; je  dis 
et  je  repète  que,  de  toutes  les  œuvres  pratiques  publiées  dans  notre  siècle,  je  n’en  connais  pas  de 
plus  utile,  de  plus  intelligente,  et  j’ai  toujours  regretté  que  les  leçons  cliniques  du  grand  praticien 
de  Dublin  n’eussent  pas  été  traduites  dans  notre  langue. 

> Professeur  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  j’ai  sans  cesse  lu  et  relu  l’anivre  de 
Graves;  je  m’en  suis  inspiré  dans  mon  enseignement;  j’ai  essayé  de  l’imiter  dans  le  livre  que  j’ai 
publié  moi-méme  sur  la  clinique  de  l’IIùtel-Dieu  ; et  encore  aujourd  hui,  bien  que  je  sache  presque 
par  cœur  tout  ce  qu’a  écrit  le  professeur  de  Dublin,  je  ne  puis  m’empécher  de  relire  constmnmeut  un 
livre  qui  ne  quitte  jamais  mou  bureau. 

GREMION-MENÜAUD.  Kluile  sur  la  réduction  tic  luxations)  anciennes  d'ori- 
gine traumatique  par  les  machines.  In-8  de  62  pages  avec  2 planches  dans 
le  texte.  1872.  2 fr. 

GRENIER,  lôtiidc  médico-psychologique  du  libre  arbitre  humain.  3^  édition, 
in-8  de  104  pages.  1868.  ' 2 fr. 

GRENIER.  Mu  ramollissement  sénile  du  cerveau,  précédé  d’une  dédicace  à Mgr  Du 
panloup.  In-8  de  404  pages.  1868.  2 fr. 

GRESSER.  Me  la  curahillté  constante  de  la  suette  dite  miliaire,  ainsi  que 
des  affections  f|u*elle  complique.  1 vol.  in-8.  1867.  Sfr.  50 

GRIESINGER,  professeur  de  clinique  médicale  et  de  médecine  mentale  à l’université  de 
Berlin.  Mes  maladies  mentales  et  de  leur  traitement.  Ouvrage  traduit  de  l’alle- 
mand sous  les  yeux  de  l’auteur  par  le  docteur  Doumic,  accompagné  de  notes  par  M.  le 
docteur  Baillarger,  médecin  de  la  Salpêtrière,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1 vol.  in-8.  Paris.  1868.  9 fr. 

GRIPAT.  Mu  siphon  vésical  dans  le  traitement  des  fistules  urinaires,  par  la 
sonde  à demeure.  In-8  de  80  pages,  1874.  2 fr. 
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GUBLER,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon  etc 
masicL'r8G3"\Vtdr4Tp\gc^^^^  --èglei.  au  début  des  pyrexies  et  des^phleg- 

“Tsh'-  I "s  dé'  sTp'a'é’er  

° 1 fr.  50 

GUENEAU  DE  MUSSY  (Noël),  médecin  de  l’Hétel  Dieu,  professeur  agréffé  à la  Faculté 
de  medecme  de  1 ans,  etc.  Vm.sos  ot  de  la  <ul.e.euli«aioii  puU 

; leçons  prolessées  a I llotel-Dien  en  I85f),  recueillies  et  publiées  par  le 
docteur  Wieland,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  revues  par  le  professeur.  1860. 

3 fr 

GUENEAU  DE  MUSSY.  i»eux  leçon»*  de  palUologie  généraie.  1863.  In-8  dé 

38  pages.  ^ 

MUSSY.  riiniciiie  médicale  de  rilOfel-»ieu.  2 vol.  in-8,  1874- 
^ ■ 24  fr. 

GUENIOT,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  etc.  «es  vomis.semenl^  in- 
coercible»* iiendaiil  la  ero»*>*e»*»se.  In-8  de  127  pages.  1863.  2 fr.  50 

GUÉNlOr.  I>ai  allèle  enirc  la  cé|>halolrl|>.>«ie  et  l opéi  alion  cé»*aricnne.  In-8 

de  84  pages.  1866.  ^ 

GUÉNIOT.  i»c»*  luxalions  coxo- fémorale»*  »*oit  congénitale.^,  »*oit  spontanées, 

au  point  de  vue  des  accouchements.  In-8  de  150  pages,  avec  12  ligures  inter- 
calées dans  le  texte.  1869.  g 

GUÉNIOT.  UC  l'opération  césarienne  à Paris,  et  des  modifications  qu’elle  comporte 
dans  son  execution.  In-8.  1871.  Ac  ^ 

/OC. 

GUENIOT.  §iur  les  tistiilcs  urinaires  de  l'omhilic  dues  à la  per.sistancc  de 
l'oiiraquc,  et  du  traitement  i|ui  leur  est  applicable.  In-8  de  24  p.  1872.  75  c. 

GUÉNIOT.  i.,eçons  faites  à l'iiopital  îles  Pliniqiies,  recueillies  par  le  D''  Chan- 
TKEUIL,  ancien  chef  de  clinique.  In-8  de  63  pages.  1873.  i fr  50 

GUÉRIN  (Alphonse),  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc.  I.eçons  ciinicmes  sur 
les  maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Leçons  professées 
a 1 hôpital  de  Lourcine.  1 vol.  in-8  de  530  pages.  1864.  7 fr. 

GUIBEIiI.  Histoire  naturelle  et  niéilicale  «les  nouveaux  mcdicaiiients  inti'o- 
duits  dans  la  thérapeutique  depuis  ISao  Jusqu'à  nos  Jours.  2®  édition, 
revue  et  augmentée.  1 vol.  in-8  de  700  pages.  1865.  10  fr. 

GUICHARD  (Ambroise),  llechcrches  sur  les  injections  utérines  en  dehors  do 
l’état  puerpéral.  Grand  in-8  de  184  pages.  1870.  3 fr.  50 

GUINIER,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  lîtudc  du 
gargarisme  laryngien,  ln-8  avec  planches.  1868.  2 fr.  50 

GUYOMAR.  Itecherches  physiologique.s  et  pliilosophiipics  sur  le  magnétisme, 
le  somnambulisme  et  le  spiritisme.  In-8  de  40  pages.  1865.  1 fr.  50 

CUYON  (F.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Ue.s  vice.s  île  conformation  île  ruréthre  clic*  riiommc  ; «les 
moyens  d'y  remédier.  1 vol.  grand  in-8  de  174  p.,  orné  de  4 pl.  1863.  3 fr.  50 

GUYON  (F.),  ues  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  1860.  In-8  de  139  pages  et 
1 planche.  2 fr.  50 

HALLOPEAU.  l»es  accidents  convulsifs  dans  les  maladies  de  la  moelle  épi- 
nière. ln-8.  1871.  2 Ir. 

HAMEL,  iiu  rash  variolique  {Variolus  rash  des  Anglais).  In-8  de  100  p.  1873.  2 fr. 

H.AMON.  Testament  medical  d'un  méilecin  de  campagne,  ou  essai  sur  la  méde- 
cine des  expédients  à l’usage  des  praticiens  des  petites  localités.  In-8.  1864.  3 fr. 
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IIAMON.  I»e  l’cxcrcIcc  de  la  médecine  en  province  au  XIX®  «iècle.  Iii-8. 
1868.  2 fr. 

HAMON.  Traité  pratique  du  rétroceps*  (forceps  asymétrique).  2®  édilion  re- 
vue et  complétée.  1 vol.  in-8  avec  fig.  1873.  7 fr.  50 

HAISDVOGEL.  Traitement  des  affections  du  prépuce  pur  Porlatomie.  In-8  de 

32  pages.  1873.  1 fr- 

HARDY,  professeur,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  de  la  peau  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  elc.  I.eçons  sur  les  alfcc- 
tioiis  dartreuses,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Moysant.  3®  édilion.  1 vol. 
in-8.  1868.  4 fr. 


HAYEM.  lUiides  sur  les  diverses  formes  d’encéplialite.  Anatomie  et  physiologie 
pathologiques,  ln-8  de  201  pages  avec  2 planches.  1868.  3 fr.  50 

HAYEM.  Mes  bronchites.  Pathologie  générale  et  classification.  In-8  de  182  pages. 
1869.  3 fr.  50 

HAYEM.  Mes  hémorrhagies  intra-rachidiennes.  In-8  de  232  pages.  1872.  4 fr. 

HECKEL.  Histoire  mc'dicale  et  pliarmaceutit|iie  des  principaux  agents  mé- 
dicamenteux, introduits  en  thérapeutique  depuis  ces  di.\  dernières  années.  1 vol. 
in-8  de  182  pages.  1874.  6 fr. 

HENNEQUIIS.  Du  fongiis  bénin  du  testicule  et  de  scs  rapports  avec  lu  hernie 
fin  même  organe.  In-8  de  66  pages.  1865.  2 fr. 

HENYEQUIN.  lfuelc|ues  considérations  sur  l'extension  continue  et  des  dou- 
leurs dans  la  coxalgie,  ln-8  de  68  pages.  1869.  2 fr. 

HENliOT.  Des  pseudo-étranglements  que  l'on  peut  rapporter  ù lu  paralysie 
de  i'intestin.  ln-8  de  115  pages.  1865.  2 fr.  50 

HERVIEUX.  Ictère  puerpéral,  ln-8.  1867.  2 fr. 

HERVIEEX.  Mes  péritonites  puerpérales.  In-8.  1867.  1 fr.  50 

HERVIEUX,  médecin  de  la  Maternité  de  Paris.  Traité  clinique  et  pratique  ties 
maladies  puerpérales  et  des  suites  île  couches.  1 fort  vol.  in-8,  avec  figures 
dans  le  texte.  1870.  15  fr. 

Cartonné  en  toile.  16  fr. 

HESTRÉS.  l'ffiide  sur  le  coup  de  chaleur.  Maladie  des  pays  chauds.  In-8  de 
135  pages.  1872.  2 fr.  50 

HEULARD.  Du  service  méilical  des  pauvres,  tant  à la  ville  qu'à  la  campagne, 
et  de  la  manière  dont  il  devrait  être  <‘tahli  pour  répondre  i\  la  fuis  aux 
nécessités  des  malades  indigents  et  aux  exigences  légitimes  du  inétle- 
cin.  ln-8  de  96  pages.  1868.  2 fr. 

HICGUET.  Me  la  périnéoraphie.  In-8  de  22  pages.  1874.  1 fr. 

Histoire  d'un  atome  de  carbone,  depuis  l’origine  des  temps  jusqu’à  ce  jour.  1 vol. 
in-12  de  102  pages.  1864.  1 fr.  25 

HŒPFFNER.  Me  l'urine  dans  quelques  maladies  fébriles.  In-8  de  94  pages  e^ 
8 tableaux.  1872.  2 fr.  50 

HORION.  Mes  rétentions  d'urine,  ou  Pathologie  spéciale  des  organes  uri- 
naires au  point  de  vue  de  la  rétention.  1863.  1 vol.  in-8.  6 fr. 

HUCHARD.  l'ftiide  sur  les  causes  de  la  mort  dans  la  variole.  In-8  de  70  pages. 
1872.  2 fr. 


HUGUET.  Kxposé  de  méilecinc  hoiiKroflynamiqiie  basée  sur  la  loi  de  simili- 
tude fonctionnelle  et  appliquée  au  traitement  des  affections  aiguës  et 
chroniques.  1 vol.  in-18  de  159  pages.  1869.  2 fr. 

HURET.  Tribut  à l'histoire  de  l'embolie  des  artères  vertébral<is.  In-8  de 
69  pages.  1873.  2 fr. 
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ilElIN  et  1)0 11  ENTE IT.  Uuule  «U-m  au\  eaux  laiitôraleN  de  l*loni- 

buM-o.-i.  1 vol.  (le  22A  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1872.  Cart.  2 fr.  50 

HYBORD.  Ikii  zana  o|tlitlialuii(|iic  et  des  lésions  uculairci^  i|ui  s’y  rattaelicnt. 

ln-8(le  160  pages  et  4 planches.  1872.  3 fr.  50 

HYVERT.  Mo  l'iiiiueutalîoii  caiicéreii.sc  (expériences  nouvelles),  ln-8  de  59  pages. 

1872.  2 fr. 

IMLERT-GOERREYRE.  loludo  sm*  «laclque.s  synnittunioM  de  l’arsenic  et  les  eau.\ 
minérales  arsénifères  (pour  servir  en  outre  de  démonstration  aux  doses  infinité- 
simales). Grand  in-8  de  108  pages.  1863.  2 fr. 

INZANI.  lleclierches  sur  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  mui|ueuses  «les 
nerfs,  dans  les  mii<|ueiises  «les  sinus  frontaux  et  maxillaire.  In-8.  75  c. 

JACCOGD,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de 
Lariboisière.  Trj«ilé  «le  patbol«>gie  interne.  2 vol.  in-8  avec  33  planches  en  chro- 
molithographie. 3®  édition  revue  et  augmentée.  1873.  25  fr. 

JAGGOUD.  i);tu«le  «le  |iathoj$énie  et  «le  s«‘mioti«|ue,  les  paraplégies  et  l'ataxie 
du  mouvement,  etc.  1 fort  vol.  in-8.  1864.  9 fr. 

.lAGCOUD.  Me  r«>rganisation  des  l<'aeuit«W  do  im-decine  en  Allemagne.  Rap- 
port présenté  à 8oii  Excellence  le  ministre  de  l’instruction  publique  le  6 octobre  1863. 
1 vol.  in-8  de  175  pages.  1864.  3 fr.  50 

JACCOUD,  i.eeons  «le  clinique  médicale,  faites  à l’hôpital  de  la  Charité.  1 fort 
vol.  in-8  de  878  pages,  avec  29  figures  et  11  planches  en  chromolithographie.  3®  édi- 
tion, avec  un  joli  cartonnage  en  toile.  1874.  16  fr. 

JACCOUD.  i.eçons  «le  clini«iue  métiicaie  faites  à l’hôpital  Lariboisière.  2®  édition. 
1 vol.  in-8  accompagné  de  10  planch.  en  chromolilh.  1874.  Cart.  16  fr. 

JACCOUD,  i.a  station  mé«licnie  «le  ^aint-.Uoritz  (Engadine-Suisse).  ln-8  de  67  p. 

1873.  ' 2 fr. 

JAGU.  Contribution  à l’étu«Ie  de  la  nécrose  de  cause  pbospborée.  In-8  de 
62  pages  et  1 planche.  1874.  1 fr.  50 

JACQUEMET.  Me  l’intluencc  «les  «lécouvertes  les  plus  mo«lernes  «Inns  les 
sciences  pbysï«iues  et  cbimi«|ues  sur  les  progrès  «le  la  ebirurgie.  ln-8  de 
221  pages.  1866.  3 fr. 

•JARJAVAY.  Itechercbes  anatomiques  sur  l’urètbre  de  l’boiume.  1 vol.  in-4 

avec  7 planches  lithographiées.  1856.  8 fr. 

JAUMES.  Mu  glauconie.  1 vol.  in-8  de  264  pages.  1865.  4 fr, 

JAUMES.  Patbologie  et  tbérapeuti«iuc  «le  l’affection  calculeuse,  consi«lérées 
dans  leurs  rapports  avec  les  différents  âges  de  la  vie.  1 vol.  in-8  de  148  p. 
1866.  3 fr.  50 

JOB.  lualadcs  et  blessés  : ambulance  de  l’hôpital  Rothschild  pendant  le  siège  de 
Paris.  In-8.  1871.  1 fr.  50 

JOBERT.  Entretien  sur  le  mal  de  mer,  et  de  l’appréciation  des  divers  moyens  de 
traitement  proposés  contre  cette  affection.  Brochure  in-18  de  22  pages.  1862.  50  c. 

JODIN.  Me  la  nature  et  «lu  traitemeirt  «lu  cr«>up  et  «les  angines  couenn«*«ises, 
étude  clinique  et  microscopique,  etc.  In-8  de  39  pages.  1859.  1 fr.  25 

JOFFROY.  Mc*  la  pacbyinéningïte  cervicale  bypertropbique  (d’origine  spontanée). 

In-8  de  116  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

JOLICLERE.  Me  ra«lénitc  syphilili«iue,  du  diagnostic  et  «lu  traitement.  Bro- 
chure in-18  avec  une  planche  coloriée.  1862.  1 fr.  50 

JOLLY  (J.).  Essai  sur  le  cancer  «le  bc  prostate,  ln-8  de  67  p.  1869.  1 fr.  50 

JOLLY  (J,).  Mes  ruptures  utérines  p«*ndant  le  travail  de  raccouebement 
consi«lérées  surtout  au  point  «le  vue  des  sympt«'>mes  et  «lu  traitement. 
In-8  de  142  pages.  1873.  2 fr.  50 
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JONES  {AV.  IL).  coiiMidvrationH  itratiqucH  sur  1rs  cas  «le  rétrécisse- 

ment «lu  bassin,  observés  à la  Clinique  d’accouchements  de  Paris  en  1857,  1858 
et  1859.  Gr.  iii-8  de  G8  pages.  186A.  1 fr.  50 

JORDAO.  4'on.si«lératiuns  sur  un  cas  «ic  «liabète.  In-4  de  86  pages  et  2 plan- 
ches. 1857.  1 fr-  50 

JULLlAPiD.  l»es  ulcérations  «le  la  bouche  et  «lu  pharynx  «lans  la  phthisie 
pulmonaire.  In-8  de  76  pages  avec  2 planches.  1865.  3 fr. 

JGLLI.4RD.  0«^  rempl«)i  «lu  plâtre  couiti  dans  le  traitement  des  fractures. 

In-8  de  27  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr. 

JULLIAUD.  lletation  «riinc^  opération  «l'ovariotomie.  In-8  de  20  pages.  18/4. 

1 fr.  25 

JULLIARD.  itiote  sur  un  anévrysme  intra-orbitaire  et  sur  un  cas  d’absence  de 
l’anus  avec  abouchement  anormal  du  rectum,  ln-8  de  15  pages.  1873.  1 fr. 

JULLIARD.  We  ri^nipiincture.  In-  8 de  33  pages  et  1 planche.  1874.  2 fr. 

JULLIEN.  Contribution  à l'étude  du  péritoine,  ses  nerfs  et  leurs  terminai- 
sons. In-8  de  16  pages.  1873.  75  c. 

JULLIEN.  I»e  l'amputation  du  pénis,  ln-8  de  112  pages.  1873.  2 fr.  50 

KASTUS.  Ks.sai  sur  l'étiologie  et  la  pathogéuic  du  rhuniatismt*  articulaire 
aigu.  ln-8.  1868.  1 fr.  50 

KUBORN.  l‘'tude  sur  les  maladies  particuli«'*res  aux  ouvriers  mineurs 
. employés  aux  exploitations  houillères  en  Itelgique.  1 vol.  grand  in-8  de 
300  pages.  1863.  6 fr. 

LARARTtlE  (Castarède).  Uu  ehautfagc  et  «le  la  ventilation  des  habitations  pri- 
vées. In-8  de  235  pages  et  8 planches.  1869.  4 fr. 

LAüARTHE  (P.).  B.o  chancre  simple  cher,  riiomnie  et  chcas  lu  femme,  ln-8  de 
135  pages.  1873.  2 fr.  50 

L.ABBÉ  (Léon),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux,  etc.  l»e  la  coxalgie.  In-8  de  140  p.  avec  3 planches.  1863.  2 fr.  50 

LABBËE.  Recherches  clini«|iics  sur  les  modiiications  de  la  température  et 
«lu  pouls  «lans  la  lièvre  typhoïde  et  la  variole  r«‘gulière.  In-8  de  88  pages, 
accompagné  d’un  grand  nombre  de  tableaux  dans  le  texte,  de  tracés  sphygmographi- 
ques  et  de  courbes  thermiques.  1869.  ‘ ' 3 fr. 

LABORDE,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  la  Faculté,  ne  la  paralysie 
(dite  essentielle)  «le  l'enfance,  des  déformations  qui  en  sont  la  suite  et  des  moyens 
d’y  remédier.  1 vol.  in-8  de  276  pages,  accompagné  de  2 planches  dont  une  coloriée. 

1864.  5 fr. 

LABORDE.  I.e  ramollissement  et  la  congestion  «lu  cerveau  principalement 
consid«‘r«>s  che*  le  vleiilar«l.  Étude  clinique  et  palhogénique.  1 vol.  in-8  de 
420  pages,  avec  planche  coloriée  contenant  6 Cgures.  1866.  6 fr. 

LABORDE.  nhyslologic  pnthologi«]uc  «le  l'ictère.  In-8  de  96  pages.  1869.  2 fr. 

LACASSAGNE.  ne  la  putridité  morbide  et  de  la  septicémie.  Histoire  des  théories 
anciennes  et  modernes,  ln-8  de  138  pages.  1872.  3 fr.  50 

LÂCOAIBE.  Étude  sur  les  accidents  hépatiques  de  la  sypbiiis  chez  l'adulte. 
ln-8  de  119  pages.  1874.  2 fr.  50 

LACROUSILLE  (de),  ne  la  péricardite  h«‘morrtiagique.  1 vol.  in-8  de  196  pages. 

1865.  3 fr.  50 

LÂDEAÉZE.  Quel«iues  considérations  sur  la  gangrène  glycocémiquc.  In-8  de 
94  pages.  1867.  2 fr, 

LAFFITTE(L.).  Essai  sur  les  aphonies  nerveuses  et  réflexes.  In-8.  1872,  2 fr. 
LAFITTE,  nés  kystes  des  parties  molles  «le  lu  Jambe.  In-8.  1872.  2 fr^ 

LAFONT.  Étude  sur  le  tremblement  saturnin.  In-8  de  86  pages.  1869.  2 fr 
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LAGRANRE.  C'ontriiiution  à l'éliiitc  <lc!  la  Hclvrodei-iiiic  avec  arllironalhie  et 
atrophie  osseuse,  ln-8  de  78  pages.  I87A.  2 fr 

LALLEMENT  (P.).  i»o  l'éiémoul  nerveiiv  «lu  croui».  ln-8  de  lOA  p.  186A.  2 fr.  50 

LAMBERT  (de).  Mo  rcni|iloi  «los  airiü^ion^  froides  dans  le  traitement  de  la 
Oèvre  typlioide  et  des  iièvi'e.s  éruptives.  In-8  de  75  pages.  1870.  2 fr. 

UAMBLIN.  ICtiide  sur  la  lèpre  tiibereiileusc.  ou  éléphantiasis  des  Arees. 

1 vol.  in-8,  ouvrage  orné  de  gravures  dans  le  texte.  1871.  3 fr.  50 

LANCEREaEX.  Me  la  poljurie  (diabète  insipide).  In-8  de  92  pages.  1869.  2 fr. 

LANCEREAUX.  Me  la  maladie  expérimentale  comparée  A la  maladie  spon. 
tanée.  In-8  de  132  pages.  1872.  2 fr.  50 

LANDOLT.  i,e  gro.ssisscment  des  image.s  oplillialmoseopi<|ues.  In-8  de  92  p. 
avec  9 figures  intercalées  dans  le  texte.  1874.  2 fr.  50 

LANDRIEUX.  Mes  pneumopathies  sypliilifû|ues.  In-8  de  80  pages.  1872.  2 fr, 

LANDRIN.  Ktude  sur  la  vaccine  et  la  vaccination.  In-8  de  91  pag.  1867.  2 fr. 

LANGLEBERT  ( Edin.  ).  ïVouvelle  iloetrine  syplitlograplii<|uc.  — Mu  chancre 

produit  par  la  contagion  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis,  suivi  d’une  nouvelle 
étude  sui  les  moyens  préservatifs  des  maladies  vénériennes.  2®  édition  revue  et  aug- 
mentée du  rapport  de  M.  Cullerier  à la  Société  de  chirurgie.  In-8.  1862.  2 fr.  50 

LANGLEBERT.  Inicisme  et  dualisme  eliaucreux.  In-8  de  32  pages.  1864.  75  c, 

LANGLEBERT.  Aphorismes  sur  les  maladies  vénériennes.  1 joli  vol.  in-32, 

avec  vignettes.  2“  édition.  1875.  (Sous  presse.) 

LANGLEBERT.  i.a  syphilis  dans  scs  rapport.s  avec  le  mariage.  1 vol.  in-12 
de  332  pages.  1873.  3 fr.  50 


L.4RGUIER  DES  RANGEES.  Étude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  chirur- 
gical des  étranglements  internes.  In-8  de  144  pages.  1870.  3 fr. 

LARRIEU.  Mes  hémorrhagic.s  rétiniennes.  In-8  de  118  pages.  1870.  2 fr.  50 

LARROQUE  (de).  Traitement  complémentaire  et  propliylactif|UC  du  lympha- 
tisme et  de  la  scrofule  confirmée.  64  observât,  à l’appui.  1 vol.  in-8  de  178  p. 

1872.  ^ 

LASKOWSKI.  Ktude  sur  riiydropisie  enkystée  de  l’ovaire  et  son  traitement 
chirurgical,  ln-8  de  111  pages.  1867.  2 fr.  50 

L.ASSERRE.  Ktude  sur  l'isolement  consïciéré  comme  moyen  de  traitement 
dans  lu  folie.  In-8  de  88  pages.  1872.  2 fr. 

LAUGAUDIN.  Contribution  aux  inilications  curatives  des  eaux  de  Moyat.  In-8 
de  190  pages.  1870.  2 fr. 

LAUGIER.  Mes  varices  et  de  leur  traitement.  In-8  de  119  pages.  1842.  1 fr.  50 

LAURE.  Étude  sur  la  contracture  Intermittente  des  extrémités.  In-8  de 
68  pages.  1869.  1 fr.  50 

LAURENT  (Ch.).  Me  l'byoscyamine  et  de  la  daturine,  étude  physiologique,  applica- 
tion thérapeutique.  Grand  in-8  de  123  pages  avec  figures.  1870.  3 fr. 

LAVAL.  Essai  critique  sur  le  delirium  tremens.  In-8  de  85  pages.  1872.  2 fr. 

LEBAIL.  Taleur  séméiologique  de  l’otorrhagie  trauniatique.  In-8  de  62  pages. 

1873.  1 fr.  50 

LEBER  et  ROTTENSTEIN.  Recherches  sur  la  carie  dentaire.  1 vol.  in-8  de  130  p. 
et  2 planches  lithographiées.  1868.  3 fr. 

LE  B(EUF.  Etude  critique  sur  l'expectation  dans  la  pneumonie.  Grand  in-S  de 
98  pages.  1870.  2 fr. 

LEBON.  Me  la  mort  apparente  et  des  inhumations  prématurées.  2°  édition 
précédée  d’une  introduction  par  le  professeur  I’iorry.  1 vol.  iii-12.  1866.  3 fr. 
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LE  PRET,  président  de  la  Société  d’hydrolofi;ie  médicale  de  Paris,  etc.  .VHamiei  méUiral 
«iCH  eaiiv  luinérale»*.  1 vol.  in-12  de  555  pages.  1874.  5 l'r.  50 

Cartonné.  G fr. 

LEBRETON.  i»«*s  «Ulféreiites  variétés  de  la  paraly.sie  by»téri«jiic.  ln-8  de 
156  pages.  1868.  2 Ir.  50 

LECOIN.  Btes  fraeturrs  <lc  la  rofalr  ot  do  leurs  différents  iiiudes  do  traite- 
ment. In- 8 de  104  pages  et  1 tableau.  18C9.  2 fr. 

LEDENTU,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  .%natomic  et  physio- 
logie des  veines  des  nieinbres  inférieurs.  In-8  avec  1 planch.  18G8.  2 fr.  50 
LEFEBVRE.  Hygiène  et  tbérapeiiti(|iie  de  la  sudation,  au  point  de  vue  bygié- 
niqiie  et  tbérapeutlqiie.  1 vol  in-8.  1868.  3 fr. 

LEFEUVRE.  études  pbysiologUiues  et  patbologi<|ue.s  sur  les  iiifaretiis  viseé- 
rau\.  In  8 de  130  pages  et  1 planche.  1867.  2 fr.  50 

LE  FOLL.  l»es  pertes  séminales.  In-8  de  45  pages.  1874.  1 fr.  50 

LÉGEROr.  ictiides  d'iiématliologie  patlioiogiqiic  basées  sur  l’extraction  des  gaz 
du  sang  (variations  de  capacité  pour  l’oxygène  par  le  globule  sanguin).  In-8  de  60  p. 
1874.  1 fr.  50 

LEGRAND  DU  SAULLE.  I.e  délire  des  persécutions.  1 vol.  in-8.  1873.  6 fr. 

LEGRAND  DU  SAULLE.  B.eçons  sur  la  folie  béréditaire.  In-8  de  80  pages.  1873. 

2 fr.  50 

LEGRAND  DU  SAULLE.  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  mé- 
dicale. 1 fort  vol.  in-8  de  1268  pages.  1874.  18  fr.  Cartonné.  19  fr. 

LEGRAND  DU  SAULLE.  l*ronostic  et  traitement  de  l'épilepsie  5 mode  d'em- 
ploi des  bromures  alcalins.  2®  édition.  In-8  de  24  pages.  1873.  1 fr.  50 

LEGROUX  (A.).  E.ssai  sur  lu  digitale  et  son  mode  d'action.  In-8  de  84  pages. 
1867.  2 fr. 

LÉGUÉ.  Uociiments  pour  servir  à l'bi.stoirc  des  possédées  de  I.oudun.  In-8 
de  90  pages.  1874.  2 fr.  50 

LELION.  Etude  pbysiologiqiie  et  tbérapeutiqiie  de  lu  digitale.  In-8  de  115  p. 
1867.  2 fr.  50 

LELONG.  Etiifle  .sur  l'artéritc  et  la  pblébite  rbumatismales  aigul^s.  In-8  de 
143  pages.  1869.  2 fr.  50 

LEMOINE.  i»es  parasites  de  l'appareil  de  la  vision.  In-8  de  103  pages.  1874. 

2 fr.  50 

LEMPEREUR.  îles  altérations  que  subit  le  fœtus  après  su  mort  flans  le  sein 
maternel.  In-8  de  148  pages.  1867.  3 fr. 

LE  PIEZ.  Etude  sur  quelques  ca.s  de  ruptures  dites  spontanées  du  cœur. 

In-8  de  124  pages.  1873.  2 fr.  50 

LEPILEUR.  Etufie  sur  le  traitement  de  certaine.s  adénites  inguinales  par  la 

méthode  de  l’aspiration,  ln-8  de  50  pages.  1874.  1 fr.  50 

LEPRIEl  R.  necberebes  sur  lu  conservation  temporaire  des  cadavi'es,  au 

point  de  vue  des  travaux  de  dissection  et  de  médecine  opératoire,  ln-8  de  88  pages. 
1873.  ■.»  2 fr. 

LERICllE.  llu  spina  bifida  crânien.  In-8  avec  figures.  1871.  2 fr. 

LEROY.  Iles  concrétions  bronebiques.  In-8.  1868.  2 fr. 

LEROY  (L.).  Es.sui  sur  la  circulation  des  parties  supérieures  du  fœtus  et 

sur  les  conséquences  de  ses  anomalies.  In-8  de  50  p.  et  2 pl.  1873.  1 fr.  50 

LETEINTURIER.  lia  danger  de.s  opérations  pratiquées  sur  le  col  de  l'utérus. 

In-8  de  39  pages.  1872.  1 fp.  50 

LETEURTRE.  llocuments  pour  servir  ik  l'Iiistoire  du  seigle  ergoté.  In-8  de 
107  pages.  1871.  2 fr.  50 
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LEfEXIER.  Meji  fi-uctui‘c»4  Indii-ectcs  de  la  colonne  dorMo-lonibaire.  In-8  de 
83  pages.  1873.  ’ 2 fr 

LEIONA.  ROtude  coni|iara(ivc  des  flèvres  iialiisti-cs.  In-8  de  137  p.  1872.  2 fr.  50 
liCttre  d’iin  médecin  de  caiiiimjiçnc  à MM.  les  étudiants.  In-8.  18G8.  75  c. 

LEVEN.  lînc  éii>idémâc  tie  scorbut.  In-8  de  67  pages  et  3 planches.  1871.  3 fr.  50 

LEVEN.  Pathologie  générale  et  classification  des  chorées.  In-8  de  62  pages. 
1869.  2 fj._ 

^LVÏ,  médecin— major  de  1 armée.  Itiagnostic  des  nialadies  «le  l'oreille.  Examen 
devant  les  conseils  de  révision  des  sujets  qui  sont  ou  se  prétendent  atteints  de  surdité. 
In-8  de  lüü  pages  et  3 planches  en  chromolithographie.  1872.  3 fr.  50 

LIEGEOIS.  Anatomie  et  iibysiologic  des  glandes  vasculaires  sangnines.  Grand 
in-8  avec  2 planches.  1860.  3 fp_  5Q 

LISSONDE.  i»e  la  cantharidinc.  Étude  chimique  et  physiologique.  In-8  de  55  pages. 
1869.  I fp  5Q 

LISSONDE.  i»ii  clilorai  hydraté,  étude  chimique,  physiologique  et  thérapeutique. 
Iu-8  de  112  pages.  1871.  2 fr.  50 

LIVON.  I»u  traitement  des  |M>lya>cs  laryngiens.  In-8  de  80  pages.  1873.  2 fr. 

LOOMANS.  B»e  la  liberté  humaine  considérée  dans  la  vie  intellectuelle  et  dans  ses 
rapports  avec  le  matérialisme,  ln-8  de  52  pages.  1872.  50  c. 

LOURRIEÜ.  l^tiidcs  sur  les  causes  de  la  surdiamiitité.  In-8  avec  une  carte  et 
une  planche  lithographiée.  1868.  1 fr.  50 

LOUSTAU.  Voies  urinaires.  Élude  sur  la  divulsion  des  rétrécissements  du  canal  de 
rurèthre  (procédés  de  MM.  Holt  et  Voillemier).  In-8  de  91  pages  et  2 planches. 
1872.  2 fr.  50 

LUTZ,  professeur  à l’École  de  pharmacie,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

»u  rôle  de  feau  dans  les  phénomènes  chimicfues.  In-8  de  70  p.  1860.  2 fr. 
M.AGIION.  l»c  la  pharyngite  syphilitique  tertiaire.  In-8  de  58  pages.  1874. 

1 fr.  50 

MAGNAN.  Ktndc  expérinnentalc  et  clinique  sur  l'alcoolisme  (alcool  et  absinthe, 
épilepsie  absinthique).  In-8  de  Ô6  pages.  1871.  ' 2 fr. 

MAGNAN.  lïe  l’alcoolisme,  des  diverses  formes  du  délire  alcoolique  et  de  leur 
traitement,  ln-8  de  289  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1871.  5 fr.  Cari.  6 fr. 


MAGNIN.  lïe  quelques  accidents  de  la  lithiase  biliaire,  anomalies  de  la 
colique  hépatique,  fièvre  intermittente  symptomatique , angiocholitc 
calculeuse,  ictère  chronique  et  ictère  grave.  In-  8 de  146  pages.  1869.  2 fr.  50 

MAHAÜX,  Ileeherches  sur  le  trichophyton  tonsurans  et  sur  les  affections 
cutanées  qn'il  iléfcrniinc  : herpè.s  circiné,  herpès  tonsurant,  sycosis. 
In-8  de  84  pages  et  une  planche.  1869.  2 fr. 

M.4HOT.  nés  hatfemenfs  du  foie  dans  rinsuflisancc  tricuspiilc.  In-8  de  115  p. 
avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  1869.  2 fr.  50 

MAIGROT.  li'hydrothérapie  expliquée  et  mise  A la  portée  de  tons.  Guide  des 
malades  aux  établissements  hydrothérapiques.  2®  édition.  1 vol.  in-18  de  154  pages. 
1873.  1 fr.  25 

MAIGROT.  Comptes  rendus  des  principales  maladies  qui  ont  été  traitées  en 
1873  à l’Institut  hydrothérapique  de  Sainl-Üizier.  In-8  de  32  p.  1873.  1 fr. 

MAIRE,  noctrinc  rationnelle  du  choléra  asiatique;  prophylaxie  et  traite- 
ment de  ce  terrible  (léau.  In-8  de  32  pages.  1873.  1 fr. 

MAISONNEUVE,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  lUémoirc  sur  l'intoxication 
cbirnrgicalc.  In-8.  1867.  1 fr.  50 

MAISONNEUVE.  Méthode  d'aspiration  continue,  et  ses  avantages  pour  la 
cure  des  grandes  amputations,  ln-8  avec  tig.  1869.  1 fr.  50 
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MAL  ASSEZ.  l»c  la  numération  «les  globule»  rouge.»  du  »ang.  ln-8  de  7 A pages. 
1873.  2 fr. 

MALGAIGNE.  s.econ»  d’orliiopédie,  professées  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
recueillies  par  MM.  Guyon  et  Panas,  prosecteurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1 vol.  in-8  accompagné  de  5 planches  des- 
sinées par  M,  Léveillé.  1862.  6 fr.  50 

' MALGAlGîS'E.  Ktude  sur  runatomic  et  la  pliysiologic  «riloiuérc.  In-8  de  30  pag. 
18A2.  1 fr. 

MALHERBE.  Oc  la  flévro  dans  les  maladies  «les  voies  urinaires.  Recherches 
sur  ses  rapports  avec  les  affections  du  rein.  1 vol.  in-8  accompagné  de  nombreuses 
courbes  thermiques.  1872.  3 fr.  50 

MALLEZ.  Médiotitiitn  loi>i<|u«*  de  riirètlire.  Étude  comparative  de  quelques  moyens 
employés  contre  les  écoulements  uréthraux  chroniques.  In-8.  50  c. 

MALLEZ  et  DELPECH.  Xiiérapeuti«iuc  des  maladies  «le  l'appareil  urinair<*. 
1 vol.  in-8.  Broché.  7 fr.  50.  Cartonné  en  toile.  8 fr.  50 

'MALLEZ  et  A.  TRIPIER.  De  la  gm*rison  «lurable  «les  rétrécissements  de  l'urè- 
thre par  lit  galvanocuusti«iue  chimi(|ue.  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de 
médecine.  In-8  de  35  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Deuxième  édition.  2 fr. 

MANOUYRIEZ.  neelierclies  clini«|iie.s  sur  l'intoxication  saturnine  locale  et 
«lireele  par  abs«»rption  ciitaïu'e.  ln-8  de  86  pages.  187A.  2 fr. 

IMARCÉ.  Ile  rulc«‘r«ition  de  la  caroti«le  interne  dans  la  carie  «lu  roclu'r. 
In-8  de  130  pages.  187A.  2 fr.  50 

MARCH.AND,  iotii«le  liislori«|u<*  et  nosologi«|ue  sur  «iuel«iues  «'•pi«lémies  «*t 
en«l«'Miiies  «lu  moyen  dge.  In-8  de  109  pages.  1873.  2 fr.  50 

‘M.ARCH.AND.  iiu  croton  tigiiiim,  recherches  botaniques  et  thérapeutiques.  In-A  de 
94  pages  et  2 planches.  1861.  3 fr.  50 

MARTIN  (Ferdinand),  chirurgien-orthopédiste  des  maisons  d’éducation  de  la  Légion 
d'honneur,  etc.,  et  COLLINEAU,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  etc.  Traité  «le  la  c«»x«ilgic,  «le  sa  natiirt^  ot  «l«*  son  traitcm«*nt.  1 vol. 
in-8  de  500  pages,  accompagné  de  planches.  1865.  7 fr. 

MARTIN  (Georges).  Oe  la  durée  «le  l«»  vitalité  «les  tissus  et  «l«*s  cnn«lifions 
d'adii«‘renc(‘,  des  restifutï«»ns  et  transplautJilions  c«il«iin*es  (greffes  nni- 
males).  In-8  de  132  pages.  1873.  2 fr.  50 

‘MARTIN  (Gustave).  l-ttiule  sur  les  plaies  artt'rielles  «le  la  main  et  «le  la  par- 
tie lintérieure  «le  l'avant-bras,  ln-8  de  88  pages.  2 fr. 

•MARTIN  (L.).  Iles  corps  gras  naturels  et  artificiels  : consi«l(>rafions  chi- 
nii«|iies.  pliysiologi«|ues  et  m«‘«licn!es.  In-8  de  216  pages.  1869.  A fr. 

•MARTIN  (M.).  Ile  la  circoncision,  avec  un  nouvel  appareil  inventé  par  l’auteur  pour 
faire  la  circoncision.  Nouveau  procédé  pour  le  débridement  du  phimosis  congénital. 
Grand  in-8  de  88  pages.  2 fr. 

•MARTIN.  Iles  fermentations  et  «les  ferments,  «lans  leur.»  rapports  avec  la 
physiologie  et  la  pa(iiol«>gie.  In-8  de  30  pages.  1 fr. 

'MART1NE.au.  Des  endocnr«lites.  1 vol.  in-8  de  160  pages  et  1 pl.  1866.  3 fr.  50 

'Marty,  contribution  à r<‘tn«le  «le  l'alcoolisme.  In-8  de  80  pages.  1873.  2 fr. 

•MASSE,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  De  la  cicatri- 
sati«>n  «lans  les  «lifférents  tissus.  In-A  de  76  pages  et  1 pl.  color.  1866.  3 fr.  50 

‘MASSE.  De.s  types  «le  la  circulation  «lans  la  série  animale  et  aux  divers  Ages 
«le  la  vie  embryonnaire.  In-A  de  98  pages.  1866.  2 fr. 

'M.ASSE.  lotiide  chirurgicale  «le  l'étranglement.  In-8  de  93  pages.  1869.  2 fr.  50 

MASSE.  Organe.»  de  l'audition  et  sens  de  l'ouïe.  In-8  de  12A  pages.  1869.  3 fr. 
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MASSEY  (Lucien).  ABcgiiuirc  mii*  le  <l•al<olllcnt  médical  et  la  {ïiiéi'i!<on  dcm 
uifeeUuns  canccreuüieti^  suivi  d’une  Note  sur  le  trailement  de  la  sypliilis.  ln-8  de 
30  pages.  1 fr. 

MASSOT.  De  rinflucnee  des  ti'aiimaUsmes  sur  la  gros.scsse.  In-8  de  1A4  pag. 
1873.  2 fr.  50 

MATTEI.  Clinique  obstéfi'icale,  ou  Recueil  d’observations  et  statistiques.  6 vol.  in-8. 
1862  et  1871.  24  fr. 

^lATTEI.  Des  l'iipliires  dans  le  (rarail  «le  raccoiiclieinent  et  «le  leur  Iraite- 
ment.  1860.  In-8  de  92  pages.  2 fr.  50 

MAEGENEST.  Ktude  crïU(|ue  sur  la  nature  et  le  traitement  «le  réclangpsie 
iniernérale.  In-8  de  102  pages.  1867.  2 fr.  50 

MAURIAC,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi.  .Démoire  sur  les  affections  sypliiliiiques 
précoces  «l«i  système  osseux,  ln-8  de  63  pages.  1872.  2 fr.  50 

M.AURIAC.  D<‘in«>ire  sur  le  parapliimosis.  In-8  de  48  pages.  1872.  1 fr.  50 

MAURIAC.  BOfiide  clini«|iie  sur  rinlluence  cur«»tive  de  rérysipèle  «lans  la 
syphilis.  In-8  de  50  pages.  1873.  1 fr.  50 

MAURIAC.  Cas  «le  syphilis  gommeuse  précoce  et  réfractaire  à l’iodure  de  potassium. 
ln-8  de  40  pages.  1874.  1 fr.  50 

.MAURIAC.  Du  psoriasis  de  la  langue  et  «le  la  mii«iueuse  buccale.  In-8  Me 
100  pages.  1874.  2 fr.  50 

MAA'AUD.  Syphilis  secondaire  et  tertiaire  «lu  système  nerveux.  In-8  de  48  p. 
1873.  1 fr.  50 

MÉNÉCIER.  IBiotice  sur  la  rage,  avec  un  projet  nouveau  de  police  sanitaire  sur  la 
rage  canine.  In  8 de  59  pages.  1864.  1 fr.  50 

MÉNÉCIER.  Kn«iuète  générale  sur  lit  rage.  Rapport  à M.  le  maire  de  Marseille 
sur  les  cas  de  rage  canine  observés  en  1864.  In-8.  1865.  1 fr.  50 

MÉNÉCIER.  IIistori«|ue  «le  l'épidémie  «le  choléra  à Darseiile  (1865).  In-8. 
1866.  2 fr. 

MERCIER  (Aug.).  'traitement  prt'servatif  et  curatif  des  sé«Umenfs  «le  la  gra- 
velie,  «le  la  pierre  urinaire,  et  «le  «liverses  maladies  «lépt'iidant  «le  la  «lia- 
thèse  urî«|iie.  1 vol.  in-12  avec  fig.  dans  le  texte.  1872.  7 fr.  Cart.  8 fr. 

MERCIER  (Ang.).  Declierches  sur  le  traitement  «les  mnla«li«‘s  «les  organes 
urinaires,  considérées  chez  les  hommes  âgés,  et  sur  celui  des  rétrécissements  de 
rm  èihre  ; suivies  d’un  essai  sur  la  gravelle  et  la  pierre,  principalement  sur  la  litho- 
tripsie,  l’extraction  des  fragments,  et  sur  celle  des  autres  corps  étrangers.  1 vol. 
in-8  avec  des  figures  dans  le  texte.  1856.  7 fr.  50 

MERCIER  (Aug.).  Explication  «le  la  mala«lie  «le  J. -J.  Rousüieau  et  (jle  l’influence 
qu’elle  a eue  sur  son  caractère  et  sur  ses  écrits.  In-8.  1859.  2 fr. 

MERCIER  (Ang.).  necherche!*  anat«>mi<iue>«,  pntlinlogi«|u«‘s  et  th«‘rnpeiifïque<< 
!üur  lei«  maladîc!«  «9«‘<)  organes  urinaires  et  génitaux,  considérées  sjiéciale- 
ment  cliez  les  hommes  âgés.  1 vol.  in-8.  1841.  6 fr. 

MERCIER  (Ang.).  Ileclierche.s  anafomii|ues,  pathologi«|ues  et  tliérjipeuf i«|ues 
sur  les  valvules  du  col  «le  h»  vessie,  catise  fr«*«|uente  et  peu  connue  «le 
rétention  «l'urine.  1 vol.  in-8.  1848.  7 fr. 

MERCIER.  Étu«le  sur  «livers  points  «l'anatomie  et  «le  pathologie  «les  organes 
génito-urinaires.  In-8  do  56  pages.  1860.  1 fr.  50 

MERCIER.  IVoiivelles  observiif i«»ns  sur  le  cnfh««t«‘rlsme  et  le  traitement  «les 
rélr«'*cis.semenfs  r«*put«*s  infranchissables  «le  l’urèthre,  ln-8  de  15  pages. 
1862.  75  c. 

MERCIER.  Q«iei«|ues  mots  sur  taille  périnéale  par  «lilatation  et  sur  la 

lithotrilie  périnéale.  In-8  de  16  pages.  1874.  50  c. 
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METZQCER.  lôtudc  clinique  de  In  phthiNle  gnluimnic.  Preuves  expérimentales 
de  la  non-spécificité  et  de  la  non-inoculabilité  des  phthisies.  Ouvrage  précédé  d’une 
préface  de  M.  le  professeur  Feltz.  1 vol.  in-8  de  218  pages.  1874.  h fr. 

MICHALSKI.  Kliide  sur  In  iircmière  denlition.  In-8  de  67  pages.  1871.  2 fr. 

MICIIAUD.  <i»iir  In  inéninKüe  et  lu  myélite  iluns  le  iiiul  vertébrul.  Pkecherches 
d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques.  1 vol.  in-8  de  88  pages  et  3 planches. 
1872.  2 fr.  50 

MIGNON,  Oes  corps  étrnngers  des  voies  dig;es(ives.  In-8  de  85  p.  1874.  2 fr. 

MILLET.  l'Uiide  stntistique  sur  In  lunlndie  syphilitique;  le  chnnere  simple  et 
In  hleniiorrlin^ie.  1 vol.  in-8  de  76  pages.  1866.  2 fr. 

MlUEUIl.  Kssni  sur  riiérédité  de  In  syphilis.  Grand  in-8  de  109  p.  1867.  2 fr. 

MISSET.  ictiidc  sur  In  pnthologie  des  giniides  sébncées.  ln-8  de  120  pages 
avec  4 planclics.  1872.  3 fr.  50 

MOILIN.  i.c«;oiis  Ile  médecine  physiologique.  1 vol.  in-8  de  296  p.  1866.  3 fr.  50 
MOILIN.  Médecine  physiologique;  maladies  des  voies  respiratoires,  maladies  des 
fosses  nasales,  de  la  gorge,  du  larynx  et  de  la  poitrine.  1 vol.  in-8  de  307  pages. 
1867.  4 fr. 

MOITESSIER,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  De  riirine. 
Thèse  de  concours  pour  l’agrégation.  1856.  In-4.  2 fr. 

MOlTESSlEIi.  lOtudes  chimiques  des  cniix  minérnics  de  ■.ninniou  (Hérault). 
Montpellier.  In-8  de  130  pages  et  2 planches.  1861.  3 fr.  50 

MOLLIÈHE  (D.).  Du  nerf  dentnirc  inférieur.  Anatomie  et  physiologie,  anatomie 
comparée.  In-8.  1871.  2 fr. 

MOLLIÈHE  (D.).  nechcrchcs  cxpérimentnlcs  et  cliniques  sur  les  fructures 
indircclcs  de  In  colonne  vcrtébrnle.  In-8.  1872.  1 fr.  50 

MONCOQ.  Trniisfusion  instnntnnée  du  sang.  Solution  théorique  et  pratique  de 
la  transfusion  médiale  et  de  la  transfusion  immédiate  chez  les  animaux  et  chez 
l’homme.  1 vol.  in-8  de  378  pages  avec  7 figures  intercalées  dans  le  texte  et  1 planche 
1874.  (5  fr. 

MONNEHET.  De  rictère  hémorrhngiqiic  essentiel.  In-8  de  39  p.  1859.  1 fr.  25 
MONNERET.  Du  cnneer  du  foie.  In-8  de  33  pages.  1855.  1 fr. 

MONNEHET.  Des  congestions  dans  les  lièvres.  In-8  de  20  pages.  1860.  50  c. 

MONOD.  l»e  l'cicccphniopathie  nlbiiiiiliiurique  aiigiii;  et  des  caractères  qu’elle 
présente  en  particulier  chez  les  enfants,  ln-8  de  170  pages.  1868.  2 fr.  50 

MONTFORT.  l':tiidc  sur  les  déchirures  de  In  vulve  et  du  périnée  pendant 
raccoiichement.  In-8  de  103  pages.  1869.  o fr. 

MORA.  r.tiidc  clinique  sur  quelques  complications  des  pleurésies.  In-8  de 
78  pages.  1874.  2 fr. 

MORAX.  Dos  affections  couenneuses  du  larynx.  In-8  de  156  p.  1864.  2 fr.  50 

MORDRET.  Traité  pratique  des  atfections  nerveuses  et  chloro-anémiques 

considérées  dans  les  rapports  qu’elles  ont  entre  elles.  1 vol.  in-8  de  496  pa^es 

1861.  \"f,.-, 

MONTEILS.  Histoire  de  la  vaccinations  recherches  historiques  et  critiques  sur  les 
divers  moyens  de  prophylaxie  thérapeutique  employés  contre  la  variole  depuis  l’origine 
de  celle-ci  jusqu’à  nos  jours.  1 vol.  in-8  de  422  pages.  1874.  7”  f,- 

MOREAU-WOLF.  Des  rétrécissements  de  i'uréthre  et  de  leur  guérison  rndi. 
cnie  et  instantanée  par  un  procédé  nouveau,  la  dmiHun  rélro/jrade.  Grand 
in-8  de  100  pages  avec  figures  dans  le  texte.  ’ 3 fj. 

MORIN.  Des  perforations  intestinales  dans  le  cours  do  lu  lièvre  tviihoïdo 

ln-8  de  78  pages.  1869.  ’ f fp 
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MOSCOVirZ.  i»t!  la  Hyphill.M  (orlinii'c  ci'àiiiciuie  ^ et  de  ses  coniplicaliovs  mé- 
ningo-encéphaliques.  lu-8  de  A7  pages.  187A.  1 fr.  50 

MOUCIIET.  Mes  aifcctîuMH  »>ecoiiilaii'es  cia  cliolura  observées  dans  l’éindéinie 

de  ln-8  de  75  pages.  1807.  2 fr. 

MOUGEOT.  llecherclies  sur  (|iiel(|ues  (roubles  de  nulrition  consécutifs  aux 
alfecUons  des  nerfs.  Grand  iii-8  de  152  pages.  1807.  3 fr. 

MOUGIN.  De  répididyniUe  caséeuse.  In- 8 de  84  pages.  1873.  2 fr. 

MOERA.  Angines  aiguës  ou  graves;  origines,  nature,  traitement.  In-8  de  08  pages, 
1870.  2 fr. 

MOÜRA.  Traité  |irati(|ue  de  larynguscopie  et  de  rhinoscopie,  suivie  d’observa* 
tions.  1804.  1 vol.  in-8  de  200  pages  avec  21  figures  dans  le  texte.  4 fr. 

MOERA.  1,'acte  de  la  déglutition,  son  niécanisine.  Grand  in-8  de  00  pages  avec 
figures  intercalées  dans  le  texte  et  2 pl.  1807.  3 fr. 

MOERA.  lleviie  clinique.  Laryngopalhie,  classification,  statistique,  ln-8  de  109  p. 
1874.  . 2 fr.  50 

MOERIER.  Des  causes  de  la  stérilité  clie/,  l’iioiiinie  et  clie*  la  feinnie.  In-8  de 
128  pages.  1800.  2 fr. 

MOERIER.  Traitement  iiiélboilique,  préservatif  et  curatif  de  la  goutte 
(acquise  ou  héréditaire),  du  l'Iiuinatisuie  goutteux,  etc.,  3°  édit.  In-8  de 
30  pages.  1870.  1 fr. 

MOETARD-MARTIN,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon.  l,a  pleurésie  purulente  et  son 
traitement.  1 vol.  in-8.  1872.  4 Ir. 

MOETON.  Du  cafibre  de  rtesopbage  et  du  cathétérisme  lesopiiagien.  In-8 
de  118  pages.  1874.  2 fr.  50 

MEGNIER.  De  la  folio  consécutive  aux  nialadics  aiguës.  In-8  de  98  p.  1805.  2 fr. 

MERON.  Dathogénio  de  rinfiltratiou  de  rurine.  In-8  de  72  pages.  1872.  2 fr. 

NADAED.  Paralysies  ob.stétricales  des  nouveau-nés.  In-8.  1872.  1 fr.  50 

NAEDIER.  De  robstriictiou  des  voies  lacrymales,  ln-8  de  91  p.  1872.  2 fr, 

NEGRONI.  Aperçu  sur  rovariotomic,  fondée  sur  645  observations.  In-8  de  34  p. 
et  6 tableaux.  1860.  1 fr.  50 

NÉLATÜN  (Eugène),  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  itiémoire  sur  une 
nouvelle  espece  do  tumeurs  bénignes  îles  os,  ou  tumeurs  à myélopiaxes. 
1 vol.  grand  in-8  de  370  pages  et  3 planches  coloriées.  1800.  0 fr.  50 

NEEMAN.  lissai  sur  ic  cancer  du  rein.  In-8  de  88  pages.  1873.  2 fr. 

NICATI.  Ta  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical  : étude  clinique.  In-8  de 
86  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

NlEDERIvORN.  Contrilmtion  «V  l’étude  de  quelques-uns  des  phénomènes  de 
la  rigidité  ca«lavériquc  che*  riiomme.  91  pages  et  33  tableaux.  1872.  2 fr.  50 

NIEPCE.  Quelques  considérations  sur  le  crétinisme.  In-8.  1871.  1 fr.  75 

NODET  (L.).  lltiidcs  cliniques  et  expérimentales  sur  les  diverses  espèces  de  chan- 
cres, et  particulièrement  sur  le  chancre  mixte,  précédées  d’une  lettre  d’introduction  par 
M.  le  docteur  Roi-let,  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille  de  Lyon.  2“  édition.  1 vol. 
in-8  de  149  pages.  1804.  2 fr. 

NODE'f.  De  rappiication  de  la  métiiode  soiis-capsulo-périostée  d la  résec» 
(ion  tibio»(arsiennc.  In-8  de  79  pages.  1869.  2 fr. 

NONAT,  ancien  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Paris. 
Traité  pratique  des  maladies  île  rutériis,  île  scs  annexes  et  des  organes 
génito-iexternes.  2“  édition,  revue  et  augmentée,  avec  la  collaboration  du  docteur 
Linas.  1 fort  vol.  in-8  avec  fig.  dans  le  texte.  1870-74.  17  fr.  Cartonné.  18  fr. 
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NONAT.  'l'■•ui(é  «loK  «lyNiseii.oiieN,  ou  Élude  pratique  de  ces  afleclions,  basée  sur  les 
données  de  la  physiologie  expérimentale  et  de  l’observation  clinique.  1 vol.  in-8  de 
230  pages.  18G2.  3 fr.  50 

NONAT.  Traité  tliéori«|iic  et  |>ratic|iie  de  la  eiiIoroNe,  avec  une  étude  spéciale 
sur  la  chlorose  des  enfants,  ln-8  de  211  pages.  186i.  3 fr.  50 

h(\SlR0M.  Mu  pied  et  de  la  fornie  h>t;iénii|ue  des  chaussures,  avec  une  pré- 
face du  professeur  Santesson.  Traduction  de  la  2«  édition  suédoise.  I11-8  de  4C  pages, 
, avec  figures  dans  le  texte.  1870.  j fr,  50 

ÜBÉDÉNARE.  I»e  la  trachéotoinie  dans  l‘<edéiue  de  la  glotte  et  de  la  laryn- 
gite nécrosii|iie.  ln-8  de  80  pages.  1866.  2 fr. 

Ol’F . Des  altérations  de  l'aMI  dans  l'alhiiuiinurie  et  le  diabète.  In-8  de  180pa^ 
ges  avec  2 planches  en  chrornolitliographie.  1870.  4 fr.  50 

OLLIER  DE  MARICIIARD.  nccherches  sur  l'ancienneté  de  l'homme  dans  les 
grottes  et  monuments  mégalitiques  du  Vivurais.  1 vol.  in-8  avec  13  plan- 
ches en  partie  coloriées.  1869.  7 Pp 

OLLIER  DE  MARICIIARD  et  PRL'NER  BEY.  I,es  C'arthaginois  en  Traiice,  la  colo- 
nie liho-phénicicnne  du  i.iby.  Gr.  in-8  de  50  pages,  avec  2 tableaux  et  6 plan- 
ches. 1870.  g Pj, 

OLLIVIER  (A.),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hô- 
pitaux, etc.  l'.ssai  sur  les  albuminuries  produites  pur  l’élimination  «les 
substances  toxitiiies.  Grand  in-8  de  24  pages.  1863.  1 fr.  25 

OLLIVIER  (A.).  Des  atrophies  musculaires,  ln-8  de  192  pages.  1869.  3 fr.  50 

OLLIVIER  (A.),  l'ours  sur  l'histoire  «le  lu  médecine  et  «le  la  chirurgie  tlecon 
d’ouverture).  In-8  de  12  pages.  1873.  75 

OLLIVIER  (A.).  ,\ote  sur  une  cause  peu  connue  des  maladies  urguiii«iues 
fsrQ*'*"'*  l‘«tl‘«>sénle  de  l'hémiplégie  puerpérale.  Iti-8  de  16  pages 

50  c. 

OLLIVIER  (A.).  Observation  pour  servir  à I histoire  clinique  des  abcès  du 
cerveau  consecutifs  aiiv  otorrhées.  In-8  de  10  pages,  avec  1 pl.  1870.  50  c. 

^^8  P™  «ic  l’albuminurie  imerpérale.  In-8  de 

OLLIVIER  (A.),  linéiques  réaeslons  sur  la  pathogénic  de  l'angine  herpétique 
a propos  d un  cas  de  xona  de  la  face.  In-8  de  12  pag.  et  1 pl.  1872.  75  c. 

OLLIVIER  (A.)  et  RANVIER  (L.).  Observations  pour  servir  «V  l'histoire  de  la 
leucocytheniie  et  à la  pathogénie  «les  hé...orrhagles  et  «les  thromboses 
qui  surviennent  «lans  cette  affection,  ln-8  avec  1 planche.  1867.  75  c 

OLLIVIER  (A.)  et  RANVIER  (L.).  Contributions  a l'étude  hlstol«.giqu«^  des  lésions 
qu  on  rencontre  dans  l'arthropathie  et  1 encéphalopathie  rhumatismales 
aigues.  In-8  avec  1 planche.  1866.  ••»mju«  s 

60  c, 

ORDENSTEIN.  «„«•  la  paralysie  agitante  et  la  sclérose  en  plaques  généra- 
lisées. ln-8  de  87  pages  et  2 planches  coloriées.  1868.  2 fr  50 

««7e'«l*PP»»ent  des  tissus  tlbrillairp  («ut  conjonctif) 
et  libreiis.  In-8  avec  2 planches.  1866.  fr  25 

l’ANAS,  professeur  agrégé  de  la  Facullé  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hopi- 
taux,  etc.  Des  cicatrices  vicieuses  et  des  moyens  d'y  remédier  In-8^de 

134  pages  et  1 planche.  1863.  2 fr  50 

PANAS  et  LOREY.  l.«.çons  sur  le  strabisme,  les  paralysies  oculaires,  le  nys- 
tagmiis,  etc.  1 vol.  m-8  avec  figures.  1873.  c ^ 

X * w ir* 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  .’tfANDAT. 


36 


LIBRAIRIE  ADRIEN  DELAHAYE, 


PARIGOT.  I»cs  asiles  d'aliénés  et  des  glieels  au  point  de  vue  moral  et 
écouoiiii«|ue.  In-12  de  67  pages.  1873.  '■ 

PASHCÂNO.  I»es  urines  au  point  de  vue  pliysiologi«iue  et  palhologniue. 

In-8  de  lOA  pages.  1873.  2 1r.au 

PASSAQU.AY.  Tumeurs  des  amygdales.  In-8  de  107  pages.  1873.  2 fi.  aO 

PATÉZON.  Mes  coliques  Uépaliques  et  de  leur  traitement  par  les  eaux  minérales 
de  Yittel  (Vosges).  In-8.  1872. 

PÉAN,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  ï.’ovariotomie  peut-elle  Être  faite  à 
Paris  avec  des  chances  favorables  «le  succès?  Obscr»«itions  poui  s«i 
vif  «I  l«i  solution  de  cette  question.  Grand  in-8.  1867.  *• 

PÉAN  et  MALASSEZ.  iitude  clinique  sur  les  ulcérations  anales.  1 vol.  m-8 
avec  figures  et  4 planches  coloriées.  1872. 

PÉAN  et  GRDY.  Hystérotomie.  De  l’ablation  de  l’utérus  par  la  gastrotomie,  l^vol. 
in-8  avec  ligures  et  planches.  1873. 

PÉCHENET.  Physiologie  étiologique  et  traitement  de  l anaphrodisie.  In-^8  de 
80  pages.  1873. 

PÉGHOT,  professeur  de  pathologie  interne  à l’École  de  médecine  de  Rennes,  etc. 
cipes  de  pathologie  générale.  1 vol.  in-12  de  424  pages.  18  . 

PELISSIER.  Mes  indications  de  l’hydrate  de  chloral  dans  raccouchenient. 

ln-8  de  78  pages.  1873. 

PELTIER.  T'amhnlanco  n»  5.  In-8  de  109  pages.  1872.  ^ 

PELTIER.  Pathologie  «le  l«i  r«itc.  In-8  de  110  pages.  1872.  - 

PELTIER.  Étude  sur  les  épanchements  tranmatiques  primitifs  de  se^rositc^ 
ln-8.  1870.  ■ 

PËLVET.  Mes  anévrysmes  du  cœur.  In-8  de  172  pages,  avec  2 pl.  1867.  3 u o 
PÉNIÈRES.  Mes  résections  du  genou,  in-8  de  120  pages.  1869.  '• 

PENILLEAU.  Étude  sur  le  café  au  point  de  vue  historique,  physiologique  et 
alimentaire.  Grand  in-8  de  90  pages.  1864.  _ o ' . 

PÉRIER.  TC  château  do  Mourbon-rArchambanlt.  Notice  histouque.  n^'  ^^a\ec 
3 planches.  1872. 

PÉRIER.  Ciuidc  aux  eaux  do  Bourbon-l’.Archambault,  descriptif 
cal.  1 vol.  in-12  de  242  pages.  1870.  _ 

PÉRIER.  Bourhon-rArchambault,  sous  Touis  XIV.  1 vol.  in-12.  187  . ^ f- 

PÉRIER.  Hôpital  thermal  civil  de  ««••»'too“-|VArchambanlt.  Années  1 e 
Statistiques  et  réflexions  sur  les  résultats  du  traitement.  In-8  de  43  p.  1874.  i ir. 
PERNOT.  Étude  sur  les  accidents  produits  par  les  piqùies  anatomiques,  n ^ 

105  pages.  1868. 

• PÉRONNE  (Charles).  Mc  l’alcoolisme  dans  scs  rapports  avec  le 
In-8  de  155  pages. 

PERRET.  Mes  tumeurs  sanguines  intrapelvîennes  pendant  la  gio  ^ 
normale  et  l'accouchement.  Grand  in-8  de  88  pages. 

PETIT.  Transmission  de  la  syphilis  par  la  vaccination  ; des  mojens  pourri  é^ 

viter.  In-8  de  105  pages.  1867. 

PETITFILS.  c onsidérations  sur  l’atrophie  aigtiB  ‘‘îVô' 

..«lysie  infantile  spinale  aigué  de  l’adulte),  ln-8  de  103  pag.  1873.  - ir.  O 

PÉTRASU.  MC  la  tuhcrculoso  péritonéale  fr. 

radiilto  (anatomie  pathologique  et  forme  clinique),  ji-  P g 
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de  remplacer  par  des  sources  Irançaises.  In-lf)  de  3-  paee-. 

PÉTIIIKI.  1.0.  ,1.-  el.lo.U„lr».o  d«  »„.célnc.^n-8 

avec  tracés  spliygmographiques.  1871. 

PHÉLIPPEAEX.  lÔtiiiK*  i>i*atU|u«  sur  •«»  fi-letions  et  le  massage,  ou  Guide  (lu 
médecin  masseur,  ln-8  de  189  pages.  1870. 

PICARD.  i»es  mnexions  «le  I-uD'tus  ii  |•«■•Olt  «le  vaculle.  1 \ol.  in-8  do 
avec  figures  dans  le  texte.  1802. 

PICOT.  »u  .luimaUsme  aigu  t t «le  ses  «llveises  i.ianifestali.uis  «l.e*  les 
«‘iifaîils.  1 vol.  iii-8.  1873. 

PIKRRESON.  I»e  la  «liplégic  faciale,  ln-8  de  62  pages.  1867.  1 fi"' 

PIGNON!.  M«mu*i,-e  s.m  la  liih«.oiysmie.  Nouvelle  opération  cl, irurgicale  ayant  pour 
objet  la  dissolution  intravésicale  de  la  pierre.  In-8  de  15  pages.  18/3. 

PILLET.  l»e  la  suppression  «le  la  compression  «ligKale  pr«Wimlnaire  «D.ns 
l «mpiilalion«lesn.em»nes;  «lescripllon  «le  procc.les  nonveaiix.  ln-8  do 

70  pages.  1873. 

PILLENET.  I»es  synovites  leinliiieiiscs  aiguës.  In-8  de  73  pages.  1874.  2 fr. 

PIORRY  professeur  de  clinique  médicale  à la  1 acuité  de  Paris,  membre  de  1 Aca 
démie’  etc.  i.a  m«Miecine  «lu  imn  sens.  De  l’emploi  des  petits  moyens  en  medecme 
et  en  thérapeutique.  2®  édition.  1 vol.  in-12.  1867. 

PIOUKY.  Ti-ait««  «le  piesslim-lrisme  et  «rorganograplile -,  anatomie  des  organes 

sains  et  malades,  établie  pendant  la  vie  au  moyen  de  la  percussion  mediale  et  du 

dessin,  à l’eflet  d’éclairer  le  diagnostic.1866. 1 fort  vol.  in-8  avec  91  figures  uitercalecs 

, ...  15  Ir. 

dans  le  texte. 

PIORRY.  C'llni«iue  mé«llco-cliirurglcale  «le  la  ville.  Résumé  et  exposition  de  la 
doctrine  et  de  la  nomenclature  organo-pathologique  ; observations  et  réflexions  clini- 
ques. 1 vol.  in-8.  1869.  " 

PIQUANTIN.  «es  «I«-viatlons  nt«*riiics  consi«l«*r«*es  comme  obstacles  «i  la 

f4>c«>n«lation.  In-8  de  62  pages.  1873.  ^ 

PIRÈS  ancien  chef  de  clinique  du  docteur  Weeker.  Ile  roperation  «le  la  cataracte 
par  l’extraction  lin«‘«ilre  sclér«»tic«ile.  ln-8  de  57  p.  avec  16  fig.  1867.  2 fr. 

PITON,  lôtinle  sur  le  rhumatisme,  ln-8  de  220  pages.  1868.  3 fr.  oO 

PLAITE.  i\'«»iiveaux  moyens  «le  prophylaxie  inniilllble  tr«'*s-slmples  et  inof- 
fensifs,  applicables  chez  la  femme  au  moyen  d’un  nouvel  instrument , contre  les 
maladies  vénériennes  et  contre  la  syphilis,  et  explication  théorique  des  formes  et  des 
phénomènes  de  la  syphilis  par  un  seul  virus  agissant  comme  les  ferments.  In-8  de 
171  pages  avec  une  planche.  1865.  2 fr.  50 


PLANCHE.  .%ppr«>clor  linfluencc  «les  travaux  moilcrncs  sur  la  connaissance 
«le  la  lièvre,  exposer  les  applications  thérap«‘utl«|ii«*s  r«*sultant  «le  cette 
(‘Unie.  In-8  de  68  pages.  2 fr. 

PLANCllON.  rails  clini«iues  «le  lnryngot«nnie.  In-8  de  116  pages  avec  2 planches. 

1869.  ^ f'"' 

POINSOT.  Ile  la  conservation  «lans  le  traitement  «les  fractures  compll«in«‘es. 

1 vol.  in-8  de  434  pages.  1873.  G fr. 

POLACZEK.  Ile  r«)pportHnit«(  «les  gran«les  opérations.  In- 8 de  67  pages.  2 fr. 
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POLlCHlîONIK.  oxpérimciUftie  l'aclion  «iéiai»Pulii,,,o  i i pliywo- 

«lo  |•iIHH•ac^IaIlila  et  «le  »oii  alcaloüie.  In-8  de  100  pages  et  1 pl. 

2 fr,  50 


I OMMLllOL.  ll<;cltcrolicH  mu*  la  synoNtosu  «Iom  os  «lu  crAno  considérée  au  point 
e vue  normal  et  pathologique  chez  les  différentes  races  humaines,  ln-8  de  llü  pages 
avec  2 planches.  1869.  2 fr  60 

POTllEAU,  l'friuio  sur  la  valeur  séniéiuIogl«|ue  de  la  im>iiorrhagie  ou  esogt'- 
ralioii  du  flux  meii.slruol.  ln-8  de  107  pages.  1873.  2 fr. 

POUCllET.  »es  colorations  do  r<‘itlderine.  ln-4  de  52  pages.  1864.  2 fr,  50 

POULIOr  (G.).  Poncllon  vésicale  liypogastri<|uc  ; rapports  «le  la  paroi  anté- 
rieiiro  do  In  vessie.  In-8  de  128  pages.  1868.  2 fr.  50 

POGLIOT  (F.).  i»e  la  cystite  du  col,  de  ses  divers  modes  de  traitement,  et  en  parti- 
culier des  instillations  au  nitrate  d’argent.  In-S  de  128  pages.  1872.  2 fr.  50 

POULLEÏ.  neclierelios  sur  les  caillots  ducteur.  In-8  de  G7  pages  avec  1 planche. 
1866.  2 fr. 

POÜQGET.  Mo  la  tracliéotomio  dans  lo  cas  do  croup,  considérations  pratiques. 
Mémoire  in-8  de  88  pages.  1863.  2 fr, 

POUZOL.  Kssni  sur  Pictèro,  ln-8  de  107  pages.  1872.  2 fr.  50 


POWELL.  Essai  sur  lo  psciido>-rliun)atlsnio  articulaire  «lans  le  cours  do  ia 
diatliôso  tutoereuioHse.  In-8  de  50  pages.  1874.  1 fr.  50 

PRAT,  Du  panaris.  In-8  de  104  pages.  1871.  2 fr. 

PRÉVOST  et  COTARD.  Étmios  physiologicincs  ot  patliologiqiics  sur  le  raniollis- 
soinent  oéréliral.  1 vol.  grand  in-8  avec  4 planches  en  chromolithographie. 

1866.  5 fr. 

PUISTIENNE.  Roniarqiics  et  observations  sur  quelques  tiiiucurs  enkystées 
pelviennes  ou  abdominales  chez  la  femme,  ln-8  de  82  pages  avec  3 planches. 

1867.  2 fr.  60 

PUTÉGN.AT.  Quelques  faits  d’obstétrlcie.  1 vol.  in-8.  1871.  7 fr. 


QüINQUAGD,  Essai  sur  lo  puerpérisme  inrcctieux  ehez  l«i  fennne  et  citez 
le  nouvoaiiiné.  1 vol,  in-8  de  276  pages  et  17  fig,  intercalées  dans  le  texte. 
1872.  3 fr.  50 


QllINTAA.  Mal  vertébral  de  Pott,  scoliose,  nouveau  traitement.  In-8  do 
47  pages.  1869.  1 fr.  50 

RA1NVIER.  Considérations  sur  le  développement  «lu  tissu  osseux  et  sur  les 
lési«ms  élémentaires  «lu  cartilage  et  «les  os.  ln-8  de  72  pages  et  1 planche. 
1865.  2 fr. 

RATRERY.  Ess<»i  sur  lo  diagnostic  «les  tumeurs  intra-abdominales  chez  les 
enfants  In-8  de  136  pages.  1871.  2 fr.  50 

RAYMOND  (Th.).  Opérations  pr«>liminaires  à l'extirpation  «les  tumeurs  (écra- 
sement linéaire,  — galvanocaustie).  De  leur  combinaison.  In-8  de  100  p.  1871.  2 fr. 

RAYNAUD.  l»o  roplitlialmie  diplitliéritiquc.  Gr.  in-8  de  116  pag.  1866,  2 fr.  50 

REBATEL.  Recliorclics  sur  la  circulation  «lans  les  art«'‘res  coronaires.  In-8 
32  pages  avec  8 tracés  sphygmographiques  dans  le  texte.  1872.  1 fr.  50 

Recueil  «le  «iiiestions  posées  a«ix  cin«|  examens  «le  médecine.  14  vol,  in-18. 
1865-1873.  Prix  de  chaque  volume.  1 fr.  50 
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RKGNAUÜ,  .^quvcIIcn  l’ccherchCM  «ut  lu  congcstiou cércbrale. 

i8G8. 


ln-8de  95  pag. 
2 fr.  50 


REGNAULT  (Paul).  Me  l’hy;$roiiiu  du  genou.  Traitement  par  la  ponction  suivie  d’in- 
jection iodée.  In-8  de  58  pages.  1871.  1 fr.  50 

RELIQUET.  Traité  de«  opérationM  doK  voles  urinaires.  1 vol.  im8  de  820  p. 

avec  ligures  dans  le  texte.  1871.  Broché,  10  fr.  Cartonné  en  toile.  11  fr. 

RELIQUET.  Me  l’uréiliroloinle  iiilerne.  In-8  de  134  pages.  1865.  2 fr. 

RELIQUET.  Irrigation  continue  de  l-urètlire  et  de  lu  vessie.  In-12  do  23  pag. 

1866.  50  c. 


RELIQUET.  «ctloii  des  courants  électriiiucs  continus  sur  les  spasmes  do  lu 
vessie,  de  rurètiire  et  des  uretères  causés  pur  des  graviers  rénaux.  Grand 
in-8  de  7 pages.  1869,  50  c. 

RELIQUET.  IncriistntiGUs  calcaires  do  la  paroi  vésicale  et  pierre  voluuil- 
nouse  iiniitobilo  non  adhérente.  In-8  de  15  pages.  1870.  50  c. 


RENDU.  Heclierches  cliiiWiues  et  anatoiulqucs  sur  les  paralysies  liées  d la 
méningite  tuberculeuse,  ln-8  de  152  pages.  1874.  3 fr. 

RENGADE.  I.a  médecine  pneumatique,  ses  applications  au  traitement  des 
maladies  des  voles  respiratoires.  In-12  do  42  pages.  1873.  1 fr. 


RENOULT.  Mu  rôle  du  système  vasculaire  «lans  la  nutrition  en  général,  et 
dans  celle  du  muscle  et  du  cæiir  en  particulier.  Grand  in-8  de  148  pages. 
1869.  3 fr. 

REUILLET.  li:iude  sur  les  paralysies  du  membre  siipérleui-  liées  aux  frao 
turcs  de  riiiimérus,  suivie  d’une  observation  do  névroplasie  traumatique  généralisée 
avec  lésions  secondaires  des  articulations  et  des  muscles,  ln-8  de  64  p.  1869.  1 fr.  .75 


REVEIL.  Keclierclies  «le  pliysiologie  v«“g«'*t«ile.  Mc  l'action  «les  pols««ns  sur 
les  plantes.  1 vol.  in-8  de  180  pages.  1865.  3 fr.  50 

REVEIL,  necberebes  sur  l'osmose  «*t  sur  l'absorption  p«ir  le  t«‘sument 
externe  clie*  rii«>mme,  «lans  le  bain.  1 vol.  in-8  de  82  pag.  1865.  2 fr.  50 

REVILLIOD.  Me  l'action  «le  «iuel«|ues  maladies  aiguës  sur  lu  tiiberciilisation. 

* In-8  de  88  pages.  1865.  2 fr. 

REVILLIOD.  ûtiide  sur  la  variole.  In-8  de  38  pages  et  1 tableau.  1872.  1 fr.  50 

REYNAUO,  i:tiiile  sur  les  kystes  «lu  ninxlllaire  Inférieur.  In-8  de  86  pages. 
1874.  2 fr. 


REYNES.  I.’escargot  « sa  réhabilitation:  mélanges  pnléonto-goo-cosmo-mn^ 
lacologi«|U(‘s.  1 vol.  in-12  de  118  pages  et  4 planches.  1874.  2 fr,  50 

REZARD  DE  WOUVES.  Cnuses  «le  rnhan«lon  et  de  In  innrtnlité  «les  nouveau- 
n«»s  et  «les  moyens  de  les  restreindre.  In-8  de  22  pages.  1870.  1 fr. 

RIANT  (A.),  professeur  d’hygiène,  médecin  à l’école  normale  du  département  do  la 
Seine,  etc.  i.eeons  d'bygiéne,  contenant  les  matières  du  programme  officiel  adopté 
par  le  ministre  de  l’instruction  publique  pour  les  lycées  et  les  écoles  normales.  1 beau 
vol.  in-12.  1873.  6 fr. 


RIANT  (A.).  Miflicultés  «lu  «liagnostic  mé«lical.  ln-8  de  85  pages.  1866.  2 fr. 

RICHE  (F.).  Me  r«>rg«inicisme.  In-8  de  48  pages.  1869.  1 fr. 

RICORD,  chirurgien  de  l’hApital  du  Midi,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  etc, 
lA'«^ons  sur  le  cbancre.  professées  à l’hépital  du  Midi,  recueillies  et  publiées  par  le 
docteur  A.  Fournikr,  suivies  de  notes  et  pièces  justificatives  et  d’un  formulaire  spécial. 
2®  édition,  revue  et  augmentée.  1860,  1 vol.  in-8  de  549  pages.  7 fr. 
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RIGAED  (Émile).  Examen  clinique  do  300  cas  do  réticeiK^toment  du  liaHiHin 
obsorvés  à la  Matornitô  do  PariH  do  If^OO  à ISSO.  ln-8  de  1A3  p.  1872.  3 fr. 

RIZZOLI.  Clinfqiio  eliiriirgicalo.  Mémoire  de  chirurgie  et  d’obstétrique.  Ouvrage 
traduit  par  le  docteur  Andréini.  1 vol.  in-8  avec  103  figures  intercalées  dans  le 
texte.  1872.  12  fr. 

ROALDÈS  (de).  Des  fracliiros  conipliquoes  de  la  ciiN.<^c  par  arinos  A feu. 
In-8.  1871.  2 fr. 

ROBERTET.  Emmii  hui>  renrî'plialîte.  In-8  de  50  pages.  18G5.  1 fr.  50 

ROBIN  (E.).  Travaux  de  réfurnio  dans  les  sciences  nafurelles  et  niédl- 
ealos,  etc.  1 vol.  in-8.  1869-73.  7 fi-,  50 

ROBIN-MASSÉ.  nos  polypes  naso>plinryngiens  au  point  de  vue  de  leur  traitement. 
Grand  in-S  do  92  pages  et  G planches.  1864.  3 fr, 

ROGHARD,  Erojet  do  créaflun  d’un  li4Vpi(al  sur  l’eau.  In-8.  1872.-  1 fr.  25 

ROGHARD.  maladies  des  cheveux,  moyen  d’y  remédier  et  d’en  réparer  la  perte. 
6“  édition.  In-18  de  36  pages.  1874.  50  c. 

RODET.  i»o  la  trichine  et  de  la  trichinose.  2°  édition.  In-8  de  50  pages  et  1 pl. 

1866.  1 fr.  50 

ROGER  et  DAMASGHINO.  necherches  anatomo-pathologiques  sur  ia  paralysie 
spinale  de  renfance  (paralysie  infantile),  ln-8  de  51  pages  et  4 planches. 
1870.  3 fr.  50 

ROMMELAERE.  I>e  la  pathogénle  des  symptômes  urémiques.  Étude  de  physio- 
logie pathologique.  In-8  de  80  pages  avec  2 planches.  1867.  2 fr.  50 

RONDEAU.  I»es  affections  oculaires  réllexes  et  de  rophthalmie  sympathique. 

In-8  de  132  pages.  1866.  2 fr.  50 

ROQUES.  De  la  coqueluche.  Essai  de  traitement  par  les  émanations  des  usines  à 
gaz.  In-8  de  56  pages.  1866.  1 fr.  50 

ROSAPELLY.  Recherches  theoritiiies  et  expérimentales  sur  les  causes  et 
le  mécanisme  de  la  circulation  du  foie.  In-8  de  75  pages  et  25  figures  dans  la 
texte.  1873.  2 fr.  50 

ROSENSTEIN,  professeur  de  clinique  médicale  à Grœningue.  Traité  pratique  des 
maladies  des  reins.  Ouvrage  traduit  par  les  docteurs  Bottentuit  et  Labadie- 
Lacrave.  1 vol.  in-8  de  650  pages.  1874.  10  fr.  Gartonné.  11  fr. 

ROUBAUD.  I.cs  eaux  minérales  dans  le  traitement  îles  affections  utérines. 

In-12  de  190  pages.  1870.  2 fr.  50 

ROUBY.  Du  traitement  des  varices  et  spécialement  du  procédé  par  les 
injections  de  liqueur  iodo-tannique.  In-8  de  121  pages.  1867.  2 fr. 

ROUDANOWSKY.  Études  photographiques  sur  le  système  nerveux  de  l’homme 
et  do  quelques  animaux  suptu-ieiirs,  d'après  les  coupes  fie  tissus  nerveux 
congelés.  In-8  de  64  pages  avec  atlas  in-folio  de  16  planches  contenant  165  photo- 
graphies. Deuxième  édition,  revue  et  corrigée.  170  fr. 

Le  texte  se  vend  séparément.  3 fr. 

Demi-reliure  maroquin  de  l’allas  in-folio,  monté  sur  onglets.  10  fr. 

ROUGE,  chirurgien  de  l’hôpital  cantonal  de  Lausanne.  l/uranoplastie  et  les  divi- 
sions congénitales  du  palais.  In-8  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1871.  3 fr. 

ROUGE.  IVoiivelle  méthode  pour  le  traitement  chirurgical  de  l'o/.èiie.  In-8 
de  32  pages  et  3 figures  dans  le  texte.  1873.  1 fr. 


ENVOI  fBANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 


PLACE  HE  L’ÉCOLE-DE-MÉDECINE, 
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ROÜSTAN.  Roclicrches  sur  |•inoeuIabill^t•  »lo  la 

avec  2 planches.  1867. 


In-8  de  100  pages 
2 fr.  50 


ROU\ER.  luédiealox  mii*  riinoiciiiie  lioiiio.  Les  bains  publics  de  Rome, 

les  magiciennes,  les  philtres,  etc,:  l’avortement,  les  eunuques,  l’inlibulation,  la  cos- 
métique, les  parfums,  etc.  1 vol.  in-8.  1859.  3 fr.  50 

SARATIER  (Armand),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc. 

ICIiMiOM  fiiir  le  cœur  el  la  circiilalioii  ceiilrale  «laiiM  la  xérie  <lex  veH«— 
liréj*  : aiialoiiiie  et  iiliysioloiL’-ie  coiiiparéeM  ; |»liil«M«i»liie  iialurelle.  1 vol. 
in-A  de  A76  pages  et  16  planches  en  chromolithographie.  1873.  30  fr. 


SAINT-ANGE  BARRIER.  I.e  luliei-cule  et  la  iilitliîMle.  ln-8.  1868.  1 fr.  50 


SAINÏ-VEL,  ancien  médecin  civil  à la  Martinique.  Traité  des  maladies  Inlerlro- 
plcaieH.  1 vol.  in-8  de  524  pages.  1868.  7 fr. 

SAINT-VEL.  de*  Knropéeuü  dans  les  climats  (rapicaiix,  des  creoles 

et  de»  races  colorées  dans  les  pays  tempérés.  1 vol.  in-12.  1872.  3 Ir. 

SAISON.  lli4iK»os(ic  des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  snr  la 
laiiiKiiO;  ln-8.  1871.  1 fi"'  00 

SANDR.VS.  ICtiide  sur  la  di{$estion  do  raliinentalion  et  sur  la  diathèse  uri- 
que. 2®  édition,  ln-8  de  64  pages.  1865.  1 fr.  25 

SANDRAS.  I»e  remploi  du  fer  en  théi-apeiitiqiie,  et  en  particulier  »lu  phos- 
phate doter  <lu  nouveau  Codex.  2®  édition,  ln-8  de  54  pages.  1867.  2 fr. 

SAPPEY,  professeur  d’anatomie  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Traité  d’ana- 
tomie descriptive,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Deuxième  édition,  entiè- 
rement refondue.  4 vol.  in-8.  1867  à 1874.  48  fr.  Cartonné.  52  fr. 

Quelques  exemplaires  sur  papier  vélin.  Prix  : 80  fr. 

SAVALLE.  Ktudes  sur  l'angine  de  poitrine.  In-8  de  83  pages.  1864  2 fr. 

SCAGLIA.  I»es  iliiférentes  formes  de  l'ovarite  aigiilL  In-8  de  116  pages. 
1871.  3 fr. 


SCHNEIDER,  médecin  de  l’hospice  de  Thionville.  Préparation  A i'exercice  de  la 
médecine.  Ouvrage  destiné  spécialement  à initier  les  jeunes  médecins  aux  réalités 
de  la  carrière.  1 vol.  in-12  de  216  pages.  1861.  2 fr. 

SCIIUER.  Un  chapitre  de  chirurgie  conservatrice.  Nouvel  appareil  pour  le  trai- 
tement des  fractures  compliquées  et  d’autres  lésions  graves  du  membre  inférieur,  ln-8 
do  108  pages  et  1 planche.  1874.  3 fr. 


SCHWWRTZ.  l!:tude  sur  les  chancres  du  col  utérin  (chancre  simple,  chancre 
syphilitique),  In-8  de  135  pages.  1873.  3 fr. 

.SCHWEICll.  lOtiidc  sur  la  classilication  dos  syphilides.  In-8  de  74  pages.  1860. 

1 fr.  75 

SÉN.\C-LAGR.\NGE.  Ktiide  clinique  sur  diverses  formes  de  hronchites.  In-8 
de  48  pages.  1873.  1 fr.  50 

SENTEX.  lOtude  statistique  et  clinique  sur  les  positions  occipito-postérieures. 

In-8  de  150  pages.  1872.  3 fr. 

SENTEX.  Oes  altérations  que  subit  le  fœtus  après  sa  mort  dans  la  cavité  utérine, 
et  de  leur  valeur  médico-légale,  ln-8  de  92  pages.  1868.  2 fr. 

SENTOUX.  l»e  la  surexcitation  intellectuelle  dans  la  folie.  1 vol.  in-8. 1867  4 fr. 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  PO.STE,  CONTRE  LN  MANDAT. 
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LIBHAIUIE  ADRIEN  DELAIIAYE, 


SËRË  (de).  Uu  râle  de  rcHtoiiiiic  et  du  itylure  dans  lu  digCHiiou  et  la  forma' 
lion  du  sang,  leur  influence  sur  un  certain  nombre  de  maladies  chroniques.  4®  édition, 
revue  et  augmentée.  In-8  de  112  pages.  1874.  2 fr.  5ü 

SERÉ  (de),  Uia^fiiostic  des  sî«nes  de  la  mort  et  do  la  vérification  dos  décès  à 
Paris,  2®  édition.  In-8  de  39  pages.  1874,  1 fr,  25 

SERRE.  ClMssinentiuit  cliiiif|uc.  des  tumeurs,  ln-8  do  130  pages.  1872,  3 fr. 

SERVAJAN.  Do  ruquuiiuncturc.  In-8  de  56  pages.  1872.  1 fr.  50 

SEVESTRE.  Dos  mniiil'estations  enrdia(|ues  dans  l'érysIpèlc  de  la  face.  In-8 
de  82  pages,  1874.  2 fr. 

SEDYRE.  Recherches  sur  nnnammation  des  trompes  utérines  ot  scs  con- 
séquences. ln-8  de  98  pages.  1874,  2 fr, 

SICAKD.  Rssiii  sur  in  douleur  au  point  de  vue  physiologique.  In-8  de  38  pag. 
1863.  1 fr.  25 

SIGERSON.  Mote  sur  la  paralysie  vaso-motrico  ^éBiéraliséc  des  membres 
supérieurs.  In-8.  1874.  1 fr. 


SILHOL.  Pièces  et  documents  sur  la  dernière  peste  lanRuedocienne  de 
f ’S'il-Z'i,  siiile  de  celle  «le  Itlai’seille.  ln-8.  1872.  2 fr.  50 

SINETY  (de).  De  l'était  «lu  foie  clie*  les  femelles  en  laictation.  ln-§  de  38  pages 
et  1 planche  en  chromolithographie.  1873.  2 fr. 

SODRÉ  PEREIRA.  itiémoire  sur  le  béribéri,  précédé  d’une  introduction  par  le 
docteur  Ch.  Mauriac,  ln-8  de  31  pages.  1874.  1 fr.  25 

SOLARI.  nialadies  «le  matrice  (utérus).  Conseils  pratiques  sur  les  moyens  de  pré- 
venir ces  maladies  et  sur  leur  traitement.  Grand  in-8  de  71  pages.  1803.  2 fr. 

SOLARI.  Traité  praliqiie  des  mahulies  vénériennes.  2®  édition.  1vol.  in-12  avec 
planches  coloriées.  1868.  6 

SOTTAS.  De  l'inlluence  des  dévîation.s  vertébrales  sur  les  fonctions  de  la  respi- 
ration et  de  la  circulation,  ln-8  de  71  pages.  1865.  1 fr.  50 

SOULIGOUX.  Du  ramollissement  des  os  et  des  moyens  d'y  remédier,  précédé 
d’une  lettre  du  professeur  Piorry.  1 vol.  in-12.  1866.  2 fr.  50 

sbULIGOUX.  Do  l’examen  organique  et  physiologique  du  malade  pendant 
son  séjour  tV  Vichy.  2®  édition.  1 vol.  in-8.  1872.  3 fr.  50 

SOYRE  (de),  chef  de  clinique  à l’hôpital  de  la  Clinique  d’accouchements.  Rlude  his- 
t«)ri()ue  et  critique  sur  le  méciinismo  de  raccouehement  spontané,  ln-8  de 

210  pages.  1869.  3 fr. 

SPERINO,  professeur  d’ophthalmologie  à l’Université  do  Turin,  etc.  Rtudes  cliniques 
sur  l'évacuation  répétée  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  maladies  «le 
ro‘il.  1 vol.  gr.  in-8  de  496  pages.  1862.  fi  ff. 

SPIESS.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  rétention  d'urine.  1 vol.  in-8 
de  90  pages.  1866.  2 fr. 

SPILLMANN.  Des  syphilldes  vulvaires,  ln-8  de  116  pages  et  3 planch.  1869.  3 fr. 

STANESCO.  Reclierches  cliniques  sur  les  rétrécissements  du  bassin,  basées 
sur  414  cas  observés  à la  Clinique  d’accouchements  de  Paris  pendant  seize  ans.  In-8 
de  120  pages  et  16  tableaux.  1869.  ^ 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 
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63 


STAUn,  TrilUoinoiit  «lo  i«i  .<«y|tliiliM  pur  I«'m  injoctioiiM  liypodri-iiiiqiirM  de  kii*> 
bliiilé  ù l'élut  do  ««olulioii  chluru-ull*uniiaeu»io.  I11-8  de  lÜO  pag.  1872,  2 tr. 

STANSKI,  I,u  ooiitugion  du  rlioléru  devant  le.n  corpw  Mnvaiil».  ln-8  de  118  p, 
1874.  2 fr.  50 

STOKES,  professeur  royal  de  médecine  à l’Eniversitc  de  Dublin,  etc.  Truité  des  ma- 
ladies du  cœur  et  do  l’uorte,  ouvrage  traduit  par  le  docteur  SÉNAC.  In-8  de 
740  pages.  1804.  10  fr. 

STOUFFLET.  I.e  rlioléru  d l'iiôpilul  l.uriliuisière  en  lAtt.'»,  dans  ses  rapports 
avec  les  autres  maladies.  In-8  de  188  pages.  1800.  3 fr, 

Sl'CHAP.D,  Ile  l'expressioii  utérine  appliquée  au  fœtus.  In-8.  1872.  2 fr, 

SUCQUET  (J. -P.),  Ile  reiubuiimeincnl  riiez,  les  auriens  et  riiez,  les  nioderiics, 
et  fies  ronservutions  pour  l'étiide  de  ruiiutomie.  1 vol.  in-8.  1872.  5 fr. 

SUCQUET  (J. -P.),  inutomie  et  piiysiolo;iie.  Circulation  du  sang.  D’une  circulation 
dérivative  dans  les  membres  et  dans  la  tôte  chez  l’homme.  Mémoire  approuvé  par 
l’Académie  de  médecine,  séance  du  18  juin  1801.  In-8  et  atlas  de  G planch.  in-folio, 
dessins  d’après  nature  par  Lackerbauer.  1802.  8 fr. 

SUCQUET  (J. -P.),  .tnntoiiiie  et  pliysiolotsie.  D’une  circulation  du  sang  spéciale  au 
rein  des  animaux  vertébrés  mammifères,  et  de  la  sécrétion  des  urines  qu’elle  y produit. 
In-8  de  52  pages  avec  5 planches  en  chromolitliographie.  1807.  2 fr.  50 

SUCQUET.  t'oiiiiiientalre  sur  la  siriirliire  iiiirrosropiqiie  du  rein  des  verté- 
brés à l’occasion  d’un  mémoire  de  M.  Ch.  F.  Cross  sur  le  même  sujet,  ln-8  de  32  p. 
et  une  planche.  1809.  1 fr. 

SUCQUET.  Ile  riissaiiiissciiient,  des  décès  et  îles  convois  funèbres  de  lu 
ville  de  l*arfs.  Grand  in-8.  1809.  60  c. 


SURVILLE.  Hédecin  iiin;;uéfiqiie  et  soiiiiiaiiibuliqiic.  In-8.  1873.  2 fr.  50 

SURYILLE.  \oiiveuu  truité  des  iiialudies  de  lu  bouche  et  cblriirele  dentaire, 

comprenant  l'hygiène  et  le  traitement  de  toutes  les  affections  buccales.  In-8  de 
122  pages-  1872.  2 fr. 

SURVILLE.  Guérison  du  béKafeiiient.  In-8  de  19  pages.  1873.  1 fr. 

SUliVILLE.  Trnitcnient  des  affection.s  nerveuses  par  rapplication  de  la  cein- 
ture Knlvonn-ina;;nélif|iie.  In-8  de  30  pages.  1873.  50  c. 

TACHARD.  Ile  l'électricité  appliquée  iV  l'art  des  uccoiiclienients.  In-8, 
1371,  1 fr.  50 


TAMIN-DESPALLES.  Aliiiientatlon  du  cerveau  et  des  nerfs.  1 vol.  in-8  avec 
3 planches,  1873.  Broché.  7 fr.  Cartonné  en  toile.  8 fr. 

TARDIEU.  Huitième  nmbiilunce  de  cnmpa»ne  de  la  Siociété  de  secours  aux 
blessés  (campiiKnes  de  Sedan  et  Paris,  «M30-'3l).  Rapport  historique,  médical 
et  administratif,  ln-8  de  107  pages.  1872.  2 fr. 

TARNOWSKI.  Apiiiisie  sypiiilitiqne.  In-8  de  131  pages.  1870.  3 fr. 

TASSET,  .\ouvelles  considérations  pratiques  sur  le  typlins,  la  fièvre  Jaune, 
les  nèvres  intermittentes  pernicieuses  paludéennes  et  la  verrue  péru- 
vienne. In-8  de  04  pages.  1872.  2 fr 

THÉVENIN.  Considérations  sur  le  traitement  du  bec-de-llèvre  compliqué. 

Grand  in-8  de  80  pages  avec  1 planche.  1860.  2 fr.  50 

THIERRY  (Émile),  lies  maladies  puerpérales  observées  à l’hôpital  Saint-Louis  en 
186/.  Considérations  sur  leur  étiologie.  In-8.  1868.  2 fr.  50 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 


LIBRAIRIE  ADRIEN  DELAHAYE, 


Ü!l 


THOMAS,  professeur  à l’École  de  médecine  de  Tours,  éléments  d’ostéolosic  des- 
criptive et  comparée  de  l'Iiomme  et  des  uiiiinanx  iloincstimies,  a 1 usage 
des  étudiants  des  écoles  de  médecine  humaine  et  des  écoles  de  médecine  vétérinaire. 
1 vol,  in-8  accompagné  d’un  atlas  de  12  planches  dessinées  par  Làckerbauer.  1865. 

12  fr. 


THOMAS  (Louis).  »u  pneumatocèle  du  crAiie.  In-8  de  89  pages.  1865.  2 fr. 

THOMPSON.  Traité  des  maladies  chroniques.  Trad.  de  l’anglais.  In-12  de  72  pages. 
2®  édition.  1870.  ^ 

THÜLIÉ.  l^tiide  sur  le  délire  aigu  sans  lésion.  1 vol.  gr.  in-8  de  12é  pages. 
1865.  2 fr.  50 


TIRMAN.  Reclierches  sur  le  traitement  de  rétraiiKlement  Herniaire  et  en 

particulier  sur  le  taxis  progressif,  ln-8  de  90  pages.  1863.  2 fr.  50 

TISON.  Histoire  de  la  fève  de  Calaliar.  In-8  de  96  pages.  1873.  2 fr. 

TIXIER.  Considérations  sur  les  accidents  A forme  rhumatismale  de  la 
hlennorrhagie.  In-8  de  95  pages.  1866.  2 fr. 


TOYNBÉE  (.1.).  maladies  do  l’oreille,  nature,  diagnostic  et  traitement,  avec  un  sup- 
plément par  .lames  Hinton,  traduit  et  annoté  par  le  docteur  G.  Darin.  1 vol.  in-8 
de  A70  pages  et  99  figures  intercalées  dans  le  texte-  187é.  8 fr.  50 

Cartonné.  ^ 


TOSTIVINT.  Essai  sur  les  résections  eoxo-fémorales,  etc.  1 v.  in-A.  1868.  2 fr.  50 

TOUTAIN.  Nouvelle  méthode  d’application  de  l’électricité  pour  la  guérison 
des  maladies.  1 vol.  in-12  de  352  pages.  1870.  ^ 


TRAPENARD.  l/ignipimcture,  de  ses  différents  emplois,  de  son  indication 
spéciale  dans  les  tumeurs  blanches,  ln-8  de  73  pages.  1873.  2 fi. 

TRASTOUR.  Du  développement  Imprévu  des  tubercules  et  de  la  pbtbisie. 

In-8  de  95  pages.  186A.  2 fr. 

TRASTOUR.  Des  hémoptysies  congesfionnelles  et  des  craintes  plus  ou  moins 
fondées  qu’elles  inspirent  par  rapport  A la  tuberculisation  et  à la  pht  hisie 
pulmonaire,  ln-8  de  56  pages.  1872.  ^ ’• 


TRÉLAT,  médecin  de  la  S.alpêtrière,  etc.  Ta  folie  lucide,  considérée  nu  point  de 
vue  do  In  famille  et  de  In  société,  1 vol.  in-8.  1861.  6 

TRIADOU.  Des  grossesses  extra-ntérines.  1 vol.  in-8  de  131  p.  1866.  3 fr.  50 


TRIQUET.  Eeçons  cliniques  sur  les  maladies  ilo  rorelllo,  ou  Iherapcutique  des 
maladies  aiguës  et  chroniques  de  l’appareil  auditif.  1 vol.  in-8  de  A39  pages  avec 
figures  dans  le  texte.  1866. 

TROELTSCH  (de).  Traité  pratique  des  maladies  do  ''oreille,  traduit  de  1 alle- 
mand sur  la  A«  édition  (1868)  par  les  docteurs  A.  Kuhn  et  D.  M.  Levi.  1 'oE  in-8  de 
560  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Broché. 


Cartonné  en  toile. 


8 fr,  50 


TROUSSEAU,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  etc.  Conférences  sur 
l’empirisme.  In-8  de  58  pages.  1862. 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 
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UNION  fL’)  MÉDICALE,  Journal  des  intérêts  scientifiques  et  pratiques,  moraux  et  profes- 
sionnels du  corps  médical,  paraît  trois  fois  par  semaine.  yUnioji  medicale,  un  ies 
journaux  les  plus  répandus  en  France  et  à l’étranger,  est  a la  fois  un  journal  et  un 
livre  : un  journal  par  la  rapidité  et  l’actualité  de  ses  publications  ; un  livre  par  1 im- 
portance et  la  valeur  de  ses  travaux,  qui  ont  pour  auteurs  le  plus  grand  nombre  des 
célébrités  médicales  contemporaines.  Prix  de  l’abonnement  : pour  Pans  et  les  depar- 
tements, 1 an,  32  fr.  -,  (i  mois,  17  fr.,  et  3 mois,  9 fr.-,  pour  1 étranger  le  port  en  sus. 

Kola.  - Notre  maison  est  spécialemeut  chargée  de  recevoir  des  abonnements  à prix  réduit,  lusUtues 
en  faveur  do  MM.  les  étudiants  des  Facultés  et  Écoles  de  médecine  de  France. 

UPiDY.  K\nmon  au  iioiiit  «le  vu«î  «lu  manuel  o|U‘ratoii e , de  quelques  cas  dilTi- 
ciles  d’ovariotomie  et  d’hystérotomie,  ln-8  de  58  pages.  1874.  c. 

YAI.COURT  (de).  I.cm  Uisitituiionst  iiuMlicales  aux  Illals-Unisi  île  l'.%méruiue 
«lu  !%oi-il.  Rapport  présenté  à Son  E.xc.  le  ministre  de  l’instruction  publique  le  - no- 
vembre 1868. 1 vol.  in-8.  1869. 

VALCOURT  (de).  liiuii-«*«!<i*ni.*i  «le,  v«iyage  «ruii  iiiéileciii.  Londres,  Stockholm, 
Pétersbourg,  Moscou,  Nijni-Novgorod,  Méran,  Vienne,  Odessa.  In-8  de  48  pages. 
1872.  ^ 

VALETTE,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à l’école  de  médecine  de  Lyon,  etc.  !*«• 
la  iiictho«ic  «i  suivre  dans  rc<u«le  et  l’enseignement  de  la  clinique,  vitalisme  et 
organicisme.  In-8  de  99  pages.  1864. 

VAN  HEURCK,  professeur  de  botanique,  etc.  I.o  microscope,  sa  construction,  son 
maniement  et  son  application  aux  études  d anatomie  végétale.  2“  édition.  1 vol. 
in-12  de  236  pages  avec  50  ligures  dans  le  texte.  1869.  3 fr. 

VAN  llOLSBECK.  Trait«“  priUi«|iie  «le.s  malailies  «lu  larynx  et  de  la  poitriiie 
clic*  les  enfants.  1 vol.  in-12.  1873.  2 fr.  50 

VAURÉAL  (de),  lissai  sur  l’iiistoire  d«vs  fermi'iits  ; de  leur  rapprochement  avec 
les  miasmes  et  les  virus.  1 vol.  gr.  in-8  de  194  pages.  1864.  3 Ir. 

VAURÉAL  (de).  i:.si|uisse  des  elfcts  physiologi«|ues  et  tlu^rapeutiiiues  de  l’eau. 

ln-8  de  18  pages.  1865.  ^ f’’* 

V.UIRÉAL  (de),  tienèse  et  imiications  du  choléra-morlnis  épi«lémi«iue,  ln-18 
de  82  pages.  1867.  ^ 

V.IURÉAL  (de).  Aperçu  «l«i  rôle  de  l’eau  dans  la  nature,  ln-8.  1867.  75  c. 

VAURÉAL  (de).  Étude  d’iiygîène.  I»e  l’aguerrissement  des  arm«?es  ; pales- 
trii|iie,  entrainement,  liygiéni«|iie  soniascéti«|ue.  1 vol.  in-12  de  186  pages. 
1869.  2 fr. 

VÉE.  necherclies  cliîmi«iues  et  physiologiques  sur  la  fève  «le  Calabar.  In-8 

de  34  pages.  1865.  ^ 

VELPE.au,  professeur  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité.  l.eçons  sur  le  diagnostic 
«“t  le  trait«‘m«*nt  d«‘S  malailies  chirurgicales,  recueillies  et  rédigées  par  A, 
Regnard,  interne  des  hôpitaux,  revues  par  le  prof.  In-8  de  60  pages.  1866.  1 fr.  50 

VERDIER.  Hecherches  sur  l’apoplexie  placentaire  et  les  hématomes  du 
placenta.  In-8.  1868.  ^ 

VERLIAC.  Recherches  sur  le  diagnostic  des  «•paiichements  pleurét i«iiies  et 
les  indications  «le  la  thoracentc.se  ch«“*  les  enfants.  In-8  de  116  pages. 
1865.  2 fr. 
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VERDUN,  KMHni  mui-  la  «lïiirèse  et  les  dîiiré(i<|iies.  ln-8  de  67  naccs  et  1 idauclie. 
1872.  1 75 

VERRIER,  Quelle  itart  doit-an  attribiiei*  au  trauiiiatisinc  dans  les  aireetions 
Iiuerpérales.  lii-8  de  112  pages.  1866.  2 fr. 

VERRIET-LITARDIÈRE.  lotiide  sur  les  avantages  matériels  de  rallaitenient. 

In-8  de  68  pages.  1873.  2 fr. 

VÉSINE-LARUE  (de).  Essai  sur  l'avortement,  considéré  au  point  de  vue  du  droit 
criminel,  de  la  médecine  légale  et  de  la  responsabilité  médicale,  lorsqu’il  est  provoqué 
par  le  médecin  pour  le  salut  de  la  mère.  In-8  de  8A  pages.  1867.  1 fr.  50 

VÉTAüLT.  Considérations  étiologit|ues  sur  l'Iiydrocéle  des  adultes,  ln-8  de 
62  pages.  1872.  1 fr.  50 

VEYNE.  lUort  apitarente  et  mort  réelle,  artériotomie,  ln-8  de  28  pages, 
187A.  1 fr, 

VEYSSIÈRE.  Rceherches  cliniques  et  e\|iérimentales  sur  riiémianesthésic 
do  cause  céréiirale.  ln-8  de  86  pages  et  1 planche.  187A.  2 fr, 

VIELLE.  Essai  sur  le  râle  social  do  la  médecine.  In-8  de  50  p.  1866.  1 fr.  50 

VIGNEAU.  Me  rexsfroithic  de  la  vessie.  Gr.  in-8  de  162  p.  et  1 pl.  1867.  3 fr.  50 

VIGUIER.  itii  déliridemeut  du  eol  dans  les  accoucliements.  !ii-8  de  37  pages, 
187A.  1 fr.  25 

VILLARD.  Du  hachish.  Étude  clinique,  physiologique  et  thérapeutique.  In-8  de  68  p. 
1872.  2 fr. 


VILLARD.  Étude  sur  le  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  ln-8.  1871.  1 fr.  50 

VINAA'.  Me  l'emploi  du  ballon  iV  air  dans  les  accouchements,  ln-8  de  AO  pag. 
1872.  1 fr,  50 

VINCENS.  Recherches  expérimentales  pour  servir  il  l'histoire  de  l'herpés 
tonsiirant  chez  les  animaux.  In-8  de  A3  pages.  187A.  1 fr.  50 

VIRGHOW,  professeur  d’anatomie  pathologique  à la  Faculté  de  médecine  de  Berlin,  l.a 
syphilis  constitutionnelle.  Traduit  de  l’allemand  par  le  docteur  Paul  Picard;  édi- 
tion revue,  corrigée  et  considérablement  augmentée  par  le  professeur.  1 vol.  in-8 
avec  fig.  dans  le  texte.  1860.  A fr. 

VISGA.  Mu  vaginisme.  In-8  de  1A8  pages.  1870.  2 fr.  50 

VOELKER.  Me  l’nrthrîto  blennorrhagique.  In-8  de  151  pages.  1868.  2 fr,  50 

VOURY,  Mc  In  maladie  de  Menière.  In-8  de  68  pages.  1S7A.  2 fr. 

VOYET,  De  quelques  observations  de  thoracenlése  cheas  les  enfants.  In-8  de 
100  pages.  1870.  2 fr. 

VULLIET.  If'iiii  nouveau  moyen  de  contention  de  ïu  matrice  dans  les  cas  île 
prolapsus  utérin  complet.  In-8.  1873.  1 fr.  50 

VULPIAN,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à la  Faculté  de  médecine.  I»es 
pneumonies  secondaires,  ln-8.  1860.  2 fr. 

VULPIAN.  Recherches  expérimentales  relatives  aux  effets  des  lésions  du 
■l'''  ventricule  et  spécialement  à rinfliienee  de  ces  lésions  sur  le  nerf 
facial.  In-8  de  68  pages  et  12  figures.  1861.  2 fr. 

WAGNER.  Des  paralysies  muscitlaires  a frigore,  In-8  de  A8  p.  1873.  1 fr.  50 
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WASSERZUG.  lOdidlt^  miii-  i|iu“I«|U<îs  formas  e«»mj)li«ni«‘t‘s  «le  la  lièvre  iiitermîl- 
<ei9<e,  et  sur  leur  traitciueiit  par  l’Eucalyptus  globulus  et  par  les  eaux  minérales  de 
Lons-le-Sauliiier.  lu-8.  1873.  2 fr. 


WATELET.  !ie  la  iKtitelittii  «le  l«i  vessie  a r«»i«le  «lu  trooirl  eai*ill«iîi'e  el  «le 
i'asiiiralion  imeiiiiiondiue.  ln-8  de  46  pages  et  2 planches.  1871.  1 Ir.  50 

NVEHEIl.  Iles  e«»i(lî(i«>iis  «le  réicvatiou  «le  l«i  teiupérulure  «l»»iu«  la  lièvre. 

ln-8  de  80  pages.  1872.  2 fr. 

WECKEH,  professeur  de  clinique  ophthalmologique,  etc.  Traité  tliéori«|ue  et  i»ra- 
li«iHe  «les  iiiaUidics  «les  yeii\,  2®  édition  revue  et  augmentée,  accompagnée  d’un 
grand  nombre  de  ligures  dans  le  texte  el  de  planches  lithographiées.  2 forts  vol.  in-8. 
brochés.  1867-68.  24  fr. 

Cartonnés  en  toile.  26  fr. 

WECKER.  tdiiiique  oi>litltaiitiulo|$i«iue.  Relevé  statistique  de  1871.  in-8.  1872. 

1 fr. 

WECKER.  i'liMi<|iie  «M»tli>aliii«>l«»$«i«|iie.  Relevé  statistique  des  opérations  pratiquées 
pendant  l’année  1872.  ln-8.  1873.  1 fr.  50 

WECKER.  ft'liiii«|ii<^  oi>litiialiii4»log;i«iuc.  Relevé  statistique  des  opérations  pratiquées 
pendant  l’année  1873.  ln-8.  1874.  1 fr.  50 

WECKER.  i»t“  lit  |ïr«^lfc  «leriiiiqiic  et»  cliiriirgie  oculairt;.  In-8.  1872.  • 50  c. 

WECKER.  it(‘s  n«Hivouiix  proeéslés  operatuires  «le  la  cataraetc*.  i*arailèIo  i*t 

criU«|uc.  ln-8  avec  figures.  1868.  75  c. 

WECKER.  »«‘  riri«luiuinio.  ln-8  de  35  pages  et  5 ligures.  1873.  2 fr. 

WECKER  et  JÆGER.  Traité  «les  iiialailies  du  r«m«l  «le  r«eil.  1 vol.  grand  in-8 
accompagné  d’un  allas  de  29  planches  en  chromolithographie.  1870.  35  fr. 

WELLS  (S.)  Uen  viicH  l«»np;iies,  e«»iirt«‘s  et  faillie.»,  et  «le  ItMir  trait«‘iii«‘nt  par 
r«‘iiipioi  Mei«‘iiiiii«|iie  «!«•»  iiiii«‘tt«v»  ; ouvrage  traduit  de  l’anglais  par  le  docteur 
G.  Darin.  1 vol.  in-8  de  224  pages  et  29  lig.  intercalées  dans  le  texte.  1874.  4 fr. 

WERWAËST.  I''tii«l<‘  ;;«‘itéral«v  et  eoutparalivc  de»  pliariuacopée»  d’Uurope  et 
«rAmèri«|iie.  ln-8  de  90  pages  et  1 tableau.  1872.  2 fr.  50 

WERWAEST.  Quelque»  e«>n»i«lération»  »nr  le»  iiiiiiHiue»  et  sur  la  désinfection 
de  l’air  et  des  plaies,  ln-8  de  52  pages.  1874.  1 Ir.  50 

W’ILLIÈME.  We»  «ly»pep»ie.»  dite»  eswenlielle»;  leur  nature  et  leurs  transforma- 
tions; théories  pratiques.  1 vol.  in-8  de  620  pages.  1869.  8 fr. 

WINTREBERT.  We»  courant»  continu»  et  «le  leur  action  .sur  ror;;nni»iiie. 
lii-8  de  68  pages.  1866.  1 fr.  50 

WOILLËZ.  Traité  cliiii«iuc  de.»  iiiala«Iie»  aiffiié»  «le»  organe»  respiratoire». 

1 vol.  in-8  de  700  pages  avec  93  figures  intercalées  dans  le  texte  el  8 planches  en 
chromolithographie.  1871.  Broché,  13  fr.  Cartonné.  14  fr. 

YGOKIN.  Ile»  obstacle»  «nie  le  col  utérin  peut  apporter  «i  raccoiicbeincnt. 

ln-8  de  127  pages.  1863.  2 fr. 

ZCRKOWSKl.  i>«‘  la  statbin  sulfurée  thermale  «le  Mcliin/nacii-le»-U«iin». 

1 vol.  in-8.  1874.  3 fr. 
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ArcliivcM  «le  tocolosie,  iiialatlies  «les  femmes  et  «les  enfjints  noiiveaii-iM'S. 

Recueil  mensuel  publié  sous  la  direclion  du  docteur  .l.-A.-H.  Depaul,  professeur  de 
clinique  d’accouchements  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  avec  la  collaboration 
de  MM.  Stoltz,  Boucbacourt,  Bailly,  Bernulz,  Biol,  Cliantreuil,  Charpentier,  Guéniol, 


llervieux,  Parrot  et  De  Soyre. 

Prix  de  l’abonnement  pour  Paris fr. 

— pour  les  départements ÏO 

— pour  l’étranger le  port  en  sus. 


Itiilictins  «le  la  Société  auatomi«iiu^  Paris.  Anatomie  normale,  anatomie  pa- 
thologique, clinique.  Les  Bulletins  sont  publiés  par  cahiers  bi-mensuels  et  forment 
chaque  année  1 volume  in-8  d’environ  üOO  pages.  Abonnement  à l’année  courante. 
^ 9 fr 


l'ollectïoii  complète  4S20  à 1SS3.  ^8  vol.  et  tables.  300  Ir. 

Comptes  rendus  «tes  séances  et  Mémoires  de  ta  Société  de  biologie.  Abonne- 
ment à l’année  courante.  1 vol.  in-8  avec  figures  coloriées.  7 fr. 

Journal  d’oculîsti«|ue  et  «le  chirurgie,  recueil  mensuel,  publié  sous  la  direclion 
du  docteur  Fano,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Prix  de  1 abon- 
nement pour  Paris  et  les  départements,  5 fr.  ; pour  l’étranger,  le  port  en  sus. 


La  France  médicale,  paraissant  le  mercredi  et  le  samedi.  Rédacteur  en  chef  : le 
docteur  E.  Bottektuit. 

. Abonnements  pour  la  France  : Un  an «2  fr. 

— pour  l’étranger 

Revue  nié«lico-pliotograpliî«iiie  «les  hôpitaux  «le  Paris,  fondée  et  publiée  sous 
le  patronage-de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  par  le  docteur  de  Montmej  a. 
Revue  mensuelle.  Abonnement  à l’année  courante,  avec  30  photographies.  Par  an, 

20  fr. 


— Année  1869.  Grand  in-8  de  192  pages  avec  36  photographies  et  figures  dans  le 

texte.  Relié  en  1 vol.  demi-chagrin  non  rogné  et  doré  en  tête.  25  Ir. 

— Année  1870.  Grand  in-8  de  256  pages  avec  32  photographies  et  figures  intercalées 
dans  le  texte.  Bel. 

— Année  1871.  Grand  in-8  de  320  pages  et  36  photographies.  Rel.  25  fr. 

— Année  1872.  Grand  in-8  de  é20  pages  et  36  photographies.  Rel.  25  fr. 

— Année  1873.  Grand  in-8  de  400  pages  et  36  photographies.  Rel.  2o  fr. 

— Année  1874.  Grand  iii-8. 
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